平成○○年○○月○○日

沼田市独自報酬加算対象者届出書
沼　田　市　長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（事　業　者　名）

　 　　　　　　　                       （事　業　所　名）
                                  　　（管　理　者　名）

事業所利用者に関して下記のとおり加算対象者がおりましたので届け出ます。
記

要介護３以上に該当し、認知症高齢者等の日常生活自立度Ⅱの要介護利用者

を受け入れている。（対象者加算）
	○月加算対象者人数　　○名


	利

用者情報
	被保険者番号
	

	
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	性別／生年月日
	男性・女性／明・大・昭○○年○○月○○日

	
	住　　所
	


	利

用者情報
	被保険者番号
	

	
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	性別／生年月日
	男性・女性／明・大・昭○○年○○月○○日

	
	住　　所
	


