　　年　　月　　日

理　由　書
藤井寺市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　申出者　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　本人との関係　　□居宅介護支援事業者　□介護保険施設
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□地域包括支援センター□その他
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

	事業者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　負担割合情報を被保険者本人から確認できない理由がある場合に限り提供の対象となることから、下記の理由により提供を申出します。
記
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　以上
