様式第１号

　　年　　月　　日

福岡県介護保険広域連合長　様

所在地

法人名

代表者職名･氏名　　　　　　　　　　　　印

福岡県介護保険広域連合指定地域密着型サービス事業者等の指定等に関する規則
第２条ただし書該当承認申請書
　下記の者について、福岡県介護保険広域連合指定地域密着型サービス事業者等の指定等に関する規則（平成１９年８月１日福岡県介護保険広域連合規則第１１号。以下「規則」という。）第２条ただし書に該当することの承認を申請します。

記

	
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所（施設）
	名　称
	

	
	所在地
	

	被保
険

者
	被保険者番号
	

	
	氏　　　　　名
	

	
	利用（入居）前住所
	

	
	生　年　月　日
	　　　　　年　　月　　日

	
	年　　　　　齢
	歳　
	性　　別
	男　・　女

	
	広域連合内の住民となった日
	　　　　　年　　月　　日

	
	経　過　期　間
	　　　　　　箇月

	規則第２条ただし書に規定する条件を付することが困難な特段の事由
	


	記入担当者名
	
	連絡先（電話）
	


