（様式第2号）


羽保高第　　　　　　号

　　年　　月　　日

利用者名
事業者名

羽曳野市長　　　　　　　　
運営基準超ショートの利用に係る確認書

　　年　　月　　日付にて届出のあった運営基準超ショートの利用に係る届出書について、当該サービスの利用における必要性について確認しましたので通知します。

	被保険者番号
	

	被保険者氏名
	

	生年月日
	

	要介護状態区分
	

	認定有効期間
	

	短期入所利用開始月
	

	運営基準超となる月
	



≪お問い合わせ≫


羽曳野市保健福祉部保険健康室高年介護課


事業者支援担当


℡　０７２－９５８－１１１１　内線１３９０


Fax　０７２－９５０－２５３６


E-mail  kounenkaigo@city.habikino.osaka.jp








