
年 月 日

鳥羽市長　様

次の者が下記の施設 しましたので、連絡します。

年 月 日

〒

※退所の場合のみ記載

〒

※送付先の変更がある場合は、別紙「介護保険　各種文書送付先変更申請書」を提出して下さい。
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フリガナ

氏　　名

所在地

電話番号

※退所理由

名　　称

平成 年

1 1 0

　１　他の介護保険施設入所（入所先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　２　死亡

　３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　


