第３号様式（第５条関係）
他の市区町村から転入した者による
戸田市の地域密着型サービス等の利用に係る理由書
年　　　月　　　日
（宛先）戸田市長
	申立者
※
	住　　所
	

	
	ふりがな
	
	利用希望者との関係

	
	氏　　名
	
	

	
	電話番号
	

	利用希望者
	住所（転入後）
	

	
	転入日
	　　　　年　　　月　　　日（届出日　　年　　　月　　　日）

	
	住所（転入前）
	

	
	ふりがな
	
	介護保険被保険者番号

	
	氏　　名
	
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日
	要介護状態区分

	
	認定期間
	　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日
	

	利用希望事業所
（戸田市事業所）
	事業所所在地
	

	
	事業所名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（事業所番号　　　　　　　　）

	
	サービス種別
	
	利用開始希望日

	
	電話番号
	
	　　　　年　　月　　日

	担当ケアマネジャーの
事業所名及び氏名
	
	電話番号
	

	戸田市の地域密着型サービス等の利用を希望する理由（担当ケアマネジャーが記入すること。）

	（当該サービスの利用が早急に必要と認められる特段の事情、転入前の状況を具体的に記入してください。）



※１ 申立者が介護事業者の場合は、所属する事業所名及び担当者名を記入してください。
※２ 市内の地域密着型サービス等の施設・居住系サービスに直接転入することや、入居等を目的とした転入は、地域密着型サービスの趣旨から認めていません。本届出により利用が必ず認められるものではありません。あらかじめ御了承ください。
