令和　　　年　　　月　　　日


潟上市地域包括支援センター　　　行き

（介護予防支援事業所）

FAX　０１８－８５３－５２３３

契約書送付依頼

	事業所番号
	

	事業所名
	

	管理者名
	

	連絡先（電話）
	（　　　）


下記の利用者と当事業所で、介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務の一部について、潟上市地域包括支援センターから受託して支援提供することで合意しました。

つきましては、契約書を送付して下さい。

	被保険者番号
	利用者氏名
	担当ケアマネージャー

	
	
	


【被保険者情報】
	医療機関名　・　主治医氏名

電話番号
	　　　　　　　

	緊急時連絡先氏名（家族、親族）

電話番号
	　　　　　　　　　　　　、（　利用者との関係　　　　　　　　　　　　　　）

	サービス利用開始日又は予定日
	令和　　　年　　　月　　　日

	予定のサービスに○
	総合事業のみ　・　総合事業と予防給付　・　予防給付のみ


	受付日
	担当者

	
	


