
令和　　年　　月　　日
阿南市介護保険課　　宛て


事業所名　　　　　　　　
報告者名　　　　　　　　
認知症対応型共同生活介護事業所入居・退居連絡票
　下記のとおり、連絡します。　　　



記

1　入居・退去（該当する方に○）
	令和　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　被保険者
	※阿南市以外の被保険者の場合
	保険者名
	
	保険者番号
	

	被　保　険　者　番　号　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フ リ ガ ナ
	
	要介護　（　　　）

	氏　名
	
	生年月日
	明・大・昭　　年　月　日

	
	
	性　別
	男・女

	住　所
	（〒　　－　　　）
　

	退 居 理 由

（該当する

数字に○）
	１　他の認知症対応型共同生活介護事業所に入居（　　　　　　　　　　　　　）

	
	２　介護保険施設に入所　　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　

	
	３　帰宅

	
	４　死亡

	
	５　その他　　（　　　　　　　　　　　）


　
　※入居の場合は、認知症と認められる根拠となる書類（写し）を添付してください。
※当連絡票は、入居又は退居のあった都度、１０日以内に提出してください。
※個人情報保護の観点から、阿南市介護・ながいき課窓口又は郵送にて提出してください。
