様式第４号（第５条関係）
令和　　　年　　月　　日

川　西　市　長　　あて
法 人 名
住　　所
代表者名　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

対象介護保険被保険者（利用者）の利用終了について

　介護保険法４２条の２第１項の規定に基づき、指定地域密着型サービス事業所として対象利用者に限り貴市の指定を受けていましたが、対象利用者の利用が終了したことにより、当該指定を終了していただきますようお願いいたします。

記

１．地域密着型サービス事業者
	サービスの種類
	

	法人名
	

	事業所名
	

	事業所所在地
	

	事業所番号
	



２．対象介護保険被保険者
	氏　　　　　名　　　　
	

	生　年　月　日
	

	住　　　　　所
	

	被保険者番号
	

	要介護状態区分
	

	認定の有効期間
	



３．指定の終了年月日
	終了年月日
	　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日



４．終了事由
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