　年　　月　　日
浦添市長　　殿
所　在　地　　
名　　　称　　
代表者氏名　　　　　　　　　　
利用者の受け入れに関する申請書
　浦添市に転入して90日未満である浦添市被保険者を受け入れたいので、下記のとおり申請します。
記
	事業所名
	
	事業所番号
	

	サービスの種類
	

	対象者氏名
	
	被保険者番号
	

	対象者住所
	

	生年月日
	
	転入日
	

	上記の者を受け入れる理由
	□事業所の利用者（登録者）数が定員の8割未満
　利用者（登録者）数：　　人　　　　定員：　　人
　※ 認知症対応型通所介護及び地域密着型通所介護については、前月の1日当たり平均利用者数とする。
（下記に理由を記入すること。）
　


