介護保険　適用除外施設　入所・退所者　連絡票
平成　　　年　　　月　　　日　

板 野 町 長　様

(介護保険担当課)

               　　　　　　　　　　　　施設名：

　次の者が当施設に　入所 ・ 退所　しましたので、連絡します。

１．対象者　　①氏　　名　：

　　　　　　　②性　　別　：

　　　　　　　③生年月日　：

　　　　　　　④住　　所　：

　　　　　　　⑤障害福祉サービス

　　　　　　　　支給市町村名　：
２．入所・退所年月日　：　平成　　　年　　　月　　　日

３．入所・退所施設　　①所 在 地　：

　　　　　　　　　　　②名　　称　：

　　　　　　　　　　　③電話番号　：

　　　　　　　　　　　④担当者名　：

※添付書類

　　　障害福祉サービス受給者証の写し

