冬期間の介護保険施設における定員超過利用保険者確認書
作成日：　　　　　年　　　月　　　日
	被保険者番号
	
	被保険者氏名
	

	生年月日
	
	性別
	
	要介護状態
	

	住所
	十日町市　　　　　　　　　　　　　　（行政区：　　　　　）

℡

	居宅介護支援事業所
	（担当：　　　　　　）
℡　

	施設名
	（担当：　　　　　　）

℡　

	現在の入所者数
	
	定　　　　　　員
	

	添付資料
	・入所申込書（写し）
・介護支援専門員意見書（写し）
・居宅サービス計画書（写し）

・被保険者の自宅周辺の状況がわかるもの（住宅地図・写真等）

	保険者判断
	十日町市介護保険係　　担当：


