様式第２号（第４項・第５項・第７項関係）
令和　　年　　月　　日

地域密着型（介護予防）サービス特例利用に係る理由書

事業所管理者　様
（本人)
住　所
氏　名
（親族）
住　所
氏　名
本人との続き柄
	利用希望事業所
	所在地

	
	名称

	◯現在までの経過

	

	

	

	

	

	◯特例利用をしなければならない、やむを得ない事情

※住所地以外の地域密着型サービス等の利用を希望する場合、住所地のサービス事業所を利用できない理由を分かりやすく記載してください。

	

	

	

	

	

	

	



