第２号様式（第４条関係）
戸田市の地域密着型サービス等の利用に係る申立書
年　　　月　　　日
（宛先）利用希望事業所の所在する市区町村長
次のとおり申し立てます。また、戸田市との協議を行うに際し、本申立書を利用希望事業所の所在する市区町村が提供することに同意します。　　　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　（本人による署名）
	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
（戸田市以外の被保険者）
	住　　所
	

	
	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

	
	空き状況
	　　人（利用希望者を受入後の状況）

	
	利用者数
	　　　　　人（他市区町村の利用者数）／　　  　人（定員数）

	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（該当する理由に〇をつけ、担当ケアマネジャーが記入すること。）

	ア　利用希望者の住所地に同種の地域密着型サービス等が存在しないこと。
イ　利用希望者の住所地の同種の地域密着型サービス等において定員に空きがない等、地域密着型サービス
等の提供が不可能であること。
ウ　やむを得ない理由（災害又は虐待からの避難、親族宅に一時滞在等）により、住民票を異動せず、戸田
市に居住する必要があること。
エ　その他住所地の地域密着型サービス等の利用についてアからウまでと同程度の困難性が認められること。
（住所地の事業所を利用できない理由等、本人の心身の状況を踏まえ、戸田市事業所を利用する理由を具体的に記入してください。）



※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。
