
介護保険適用除外施設 入所・退所 届出書

令和 年 月 日

吉野川市長 様

届出人

氏 名

住 所

電話番号

本人との続柄（ ）

施 設

名 称

所在地

電話番号

担当者名

次の者が介護保険適用除外施設に（ 入所 ・ 退所 ）になりましたので届け出ます。

国民健康保険記号番号

または介護保険被保険者番号

ふ り が な

被

氏 名

保

生 年 月 日 明治・大正・昭和 年 月 日
険

性 別 男 ・ 女
者

入所前住所

または退所後住所

□ 入 所 □ 入所中の適用 □ 退 所

異 動 事 由
□ その他（ ）

異動（予定）年月日 令和 年 月 日

（R5.11改）




