
年 月 日

飯能市介護福祉課 認定・給付担当 宛

＊ ＦＡＸでの送信先 ０４２－９７３－２１２０

居宅介護支援事業者名

担当者名

□ 居宅介護支援事業所

異動連絡票

□ 紙おむつ給付事業所

被保険者番号
氏 名

（ｆａｘの場合はイニシャル等）

【居宅介護支援事業所異動連絡】

・居宅介護支援事業所名

・ 適用終了日 年 月 日

・ 終了理由 入所 入院 転出 死亡 その他（ ）

【紙おむつ給付事業所異動連絡】

・紙おむつ給付事業所名

・ 休止日 年 月 日

・ 休止理由 入所 入院 転出 死亡 その他（ ）

【その他連絡事項】


