様式第1号(第３条関係)
令和　　年　　月　　日

　　那須塩原市長　様

所在地

事業所名　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　
地域密着型（介護予防）サービス事前協議書

　次の者が当事業所の地域密着型サービス(地域密着型介護予防サービス)の利用を希望していますので、関係書類を添えて、事前協議いたします。

	住所
	　

	フリガナ

氏名
	　
	性別
	男　・　女

	生年月日
	　　　　年　　月　　日生
	年齢
	歳

	現在の住所地の親族の有無
	有　　・　　無

	本市の親族の有無
	有　　・　　無

	標記住所地の地域密着型
（介護予防）サービス空き状況
	　

	当市利用理由
	　

	対象事業所意見
	　

	定員の状況
	定員　　　名　　　利用者　　　名

	他市町村利用者数
	名


