
事業対象者（登録・解除）届出書

	
	受付日

	
	

	
	

	被保険者氏名
	被保険者番号

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　　生年月日

	
	明・大・昭　　　年　　月　　日

	介護予防ケアマネジメントを実施する地域包括支援センター名
	

	チェックリスト実施日
	　　　　　年　　　月　　　日

	　（あて先）松山市長

	　事業対象者として登録・解除したいので申請します。

	　　年　　月　　日

	住 所
	

	被保険者　　氏 名
	　

	
	電話番号（　　　　）

	【以下、保険者確認欄】

	
	□　被保険者資格　□　基本チェックリスト

	
	□　地域包括支援センター(介護予防支援)事業所番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業対象者有効期間　：　　　　　年　　月　　日から

	事業対象者登録解除日：　　　　　年　　月　　日
（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	

	起　案
	
	入　力
	受　付

	課長
	担当
	資格者証発行
被保険者証発行
	ｼｽﾃﾑ
	台帳
	



