　　年　　月　　日
介護サービス（介護予防サービス）利用者に関する連絡票
沼田市介護高齢課長　様
（事業所名）　　　　　　　　　　　　　　
（サービス種別）　　　　　　　　　　　　
（管理者名）　　　　　　　　　　　　　　
事業所利用者に関して下記のとおり異動がありましたので連絡いたします。
記
異動（利用開始・契約解除）年月日　　　　　　年　　月　　日
	保険者名
	
	保険者番号
	


	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

	
	現住所
	

	
	その理由
	□介護福祉施設・介護保健施設への入所
□グループホームへの入居
□入院
□死亡
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


沼田市外の被保険者のみ提出が必要です。（沼田市被保険者の提出は不要です。）
契約解除の際には、「その理由」欄も記載をお願いします。
