
介護保険 適用除外者届出書

安来市長 様

次の通り適用除外施設 しましたので届け出ます。

※ 入所する方は入所前住所を、退所する方は退所後住所をご記入ください。

また、死亡による退所の場合は記載不要です。

※世帯主が被保険者本人の場合はチェック欄のみ記入し、その他の欄は記載不要です。
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