　　年　　月　　日

沖縄県介護保険広域連合長　殿
要介護認定者の介護予防・生活支援サービス事業利用届出書
以下の要介護認定有効期間の開始日以降、介護給付サービスを利用するまでの間に利用した介護予防・生活支援サービス事業費の支給を希望しますので届出します。
＜申請者＞

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	氏名
	 eq \o\ac(○,印)　　　

	住所
	

	連絡先
	


　　※氏名の欄は、自署又は記名・押印をお願いします。
＜要介護認定有効期間＞
　　年　　 月　　 日　　～　　 年　　 月　　 日
＜認定有効期間中の介護予防・生活支援サービス事業利用期間＞
　　年　　 月　　 日　　～　　 年　　 月　　 日

＜介護給付サービス利用開始（予定）日＞
　　年　　 月　　 日

	
	市町村
	広域連合
	備　　考



	担当者印
	内容確認
	電算入力処理
	内容確認
	

	
	
	
	
	


