（様式第８号の１）
地域密着型サービス（鳥取市外）の利用に係る

鳥取市介護保険被保険者の利用現況届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　
　　　　　鳥取市長　様
	届出者
	郵便番号
	

	
	所在地
	

	
	法人名
	

	
	職・氏名
	
	印


	担当者

連絡先
	所属
	

	
	氏名
	

	
	郵便番号
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	


次のとおり当事業所を利用している又は利用していた鳥取市の介護保険被保険者の現況を届け出ます。
	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	指定を受けた事業所（施設）
	名　称
	

	
	所在地
	

	
	連絡先
	電話番号
	

	
	
	FAX番号
	

	サ ー ビ ス の 種 類
	

	入居又は利用継続中の鳥取市の介護保険被保険者

	１
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	みなし指定
	

	２
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	みなし指定
	

	３
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	みなし指定
	

	４
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	みなし指定
	

	退去・利用終了した鳥取市の介護保険被保険者

	１
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	
	

	
	退去・利用終了年月日
	
	みなし指定
	

	
	理由
	
	
	

	２
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	
	

	
	退去・利用終了年月日
	
	みなし指定
	

	
	理由
	
	
	

	３
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	
	

	
	退去・利用終了年月日
	
	みなし指定
	

	
	理由
	
	
	

	４
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	
	

	
	退去・利用終了年月日
	
	みなし指定
	

	
	理由
	
	
	


（記入方法）
１　「退去・利用終了年月日」の欄は、利用者との契約が終了した年月日を記入してください。
【グループホーム】

例：８月１０日の午前中に退去し、他の施設に移られた場合は、８月１０日が退去日（＝指定の効力失効日）となる。（指定の効力は、効力失効日の８月１０日の２３時５９分までは有効で、翌日１１日の０時をもって失効する。）
【認知デイ】

例：５月１０日に最後の利用をされ、その後利用がなく、５月１８日に契約を解除された場合は、５月１８日が利用終了日（＝指定の効力失効日）となる。（指定の効力は、効力失効日の８月１８日の２３時５９分までは有効で、翌日１９日の０時をもって失効する。）
２　「理由」の欄には、利用者との契約が終了した理由を具体的に記入してください。

例：○○施設に入所、○○病院に入院、死亡など

３　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別に記載した書類を添付してください。
４　この届出は、利用者の異動（退去・利用終了）のあった日から１０日以内に提出してください。

５　この届出は、個人情報の記載があるため、郵送又は持参で提出をお願いします。

（様式第８号の１）

地域密着型サービス（鳥取市外）の利用に係る

鳥取市介護保険被保険者の利用現況届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　元 年１１月１日　
　　　　　鳥取市長　様
	届出者
	郵便番号
	680-8571

	
	所在地
	鳥取市幸町71番地

	
	法人名
	鳥取尚徳福祉会

	
	職・氏名
	理事長　鳥取太郎
	印


	担当者

連絡先
	所属
	総務部

	
	氏名
	砂丘二郎

	
	郵便番号
	680-8571

	
	住所
	鳥取市幸町71番地

	
	電話番号
	0857-22-8111

	
	FAX番号
	0857-20-3043


次のとおり当事業所を利用している又は利用していた鳥取市の介護保険被保険者の現況を届け出ます。
	介護保険事業所番号
	３
	１
	２
	０
	１
	１
	４
	３
	２
	１

	指定を受けた事業所（施設）
	名　称
	グループホーム鳥取

	
	所在地
	鳥取市幸町７１番地

	
	連絡先
	電話番号
	0857-22-8111

	
	
	FAX番号
	0857-20-3043

	サ ー ビ ス の 種 類
	認知症対応型共同生活介護、介護予防認知症対応型共同生活介護

	入居又は利用継続中の鳥取市の介護保険被保険者

	１
	被保険者番号
	５６８１１２３
	通常指定
	

	
	氏名
	国府三郎
	みなし指定
	○

	２
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	みなし指定
	

	３
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	みなし指定
	

	４
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	みなし指定
	

	退去・利用終了した鳥取市の介護保険被保険者

	１
	被保険者番号
	３５７１１８９
	通常指定
	

	
	氏名
	福部四郎
	
	

	
	退去・利用終了年月日
	令和 元 年１０月３１日
	みなし指定
	○

	
	理由
	特別養護老人ホーム○○に令和 元 年１０月３１日の午後から入所
	
	

	２
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	
	

	
	退去・利用終了年月日
	
	みなし指定
	

	
	理由
	
	
	

	３
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	
	

	
	退去・利用終了年月日
	
	みなし指定
	

	
	理由
	
	
	

	４
	被保険者番号
	
	通常指定
	

	
	氏名
	
	
	

	
	退去・利用終了年月日
	
	みなし指定
	

	
	理由
	
	
	


（記入方法）

１　「退去・利用終了年月日」の欄は、利用者との契約が終了した年月日を記入してください。

【グループホーム】

例：８月１０日の午前中に退去し、他の施設に移られた場合は、８月１０日が退去日（＝指定の効力失効日）となる。（指定の効力は、効力失効日の８月１０日の２３時５９分までは有効で、翌日１１日の０時をもって失効する。）

【認知デイ】

例：５月１０日に最後の利用をされ、その後利用がなく、５月１８日に契約を解除された場合は、５月１８日が利用終了日（＝指定の効力失効日）となる。（指定の効力は、効力失効日の８月１８日の２３時５９分までは有効で、翌日１９日の０時をもって失効する。）

２　「理由」の欄には、利用者との契約が終了した理由を具体的に記入してください。

例：○○施設に入所、○○病院に入院、死亡など

３　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別に記載した書類を添付してください。
４　この届出は、利用者の異動（退去・利用終了）のあった日から１０日以内に提出してください。

５　この届出は、個人情報の記載があるため、郵送又は持参で提出をお願いします。


記入例








