令和　　年　　月　　日
（宛先）座間市長

法人所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法人代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事　前　協　議　書　
　以下の被保険者について、　　　市内所在の下記の事業所を利用するにあたり、事前協議を申し出いたします。

	対象事業所
	サービス種類
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	

	
	事業所連絡先
	

	
	担当者名
	

	
	介護保険事業所番号
	

	利用者
	氏名
	

	
	現住所
	

	
	生年月日
	大正・昭和　　　　年　　　　月　　　　日生　（　　　　歳）

	
	被保険者番号
	
	保険者
	

	
	利用を希望する理由
	1利用者の住所が事業所と２㎞以内である
2市内に１年以上居住している当該利用者の３親等内の親族がいる

3その他

※該当する理由に○を付けてください。

	利用開始希望日
	令和　　　年　　月　　日


上記のとおり、当該事業所の利用を希望します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　（利用者）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（代理人）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
申請者








