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地域密着型サービス同意に係る利用者登録解除届出書
　このことについて、下記の内容により対象となった被保険者が現在サービスを利用していないため、利用者登録解除の届出をいたします。
記
　１　事業所番号　
　２　事業所名称　
　３　事業所所在地　
　４　サービス種別　
　５　同意による利用者登録解除をする被保険者
　 (1)　氏　　　　名　
　 (2)　住　　　　所　
　 (3)　生年月日　
　 (4)　被保険者番号　
　６　同意による利用期間　　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで
　７　同意終了の理由
　　　
