施　設　入　所　証　明　書
　 　年 　　月 　　日

　　都城市長　　宛て
住　所

施設名

代表者

　下記の者が入所していることを証明します。

	入所年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	介護保険被保険者
	被保険者
番　　号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	生　年
月　日
	明・大・昭
年　　月　　日

	
	フリガナ
	　
	
	

	
	氏　名
	　
	
	

	
	
	
	性　別
	男　・　女

	
	住　　所
	〒


※代表者の施設名・住所と入所施設の名称・住所が異なる場合に記入
	入所施設名
	

	住　　　所
	〒



印








