介護保険適用除外（該当・非該当）届出書

令和　　年　　月　　日
泉南市長様
住　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　
世帯主氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　－　　　　－　　　　　　　
個人番号：　　　　　－　　　　　－　　　　　
下記の被保険者について、介護保険法施行法第11条及び同法施行規則第170条第1項及び第2項の規定による介護保険の適用除外に該当・非該当となるため、国民健康保険法施行規則第5条の4の規定により届出します。
記
	国民健康保険記号番号
	泉　国

	（ふ　り　が　な）
	
	生年月日
	[bookmark: _GoBack]昭和　　年　　月　　日　　

	対象被保険者氏名
	
	
	

	個人番号（12ケタ）
	―　　　　　　　　　―

	現　住　所
	

	入所または
入院中の施設
	名　　称
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	

	適用除外
（該当・非該当）年月日
	　　　年　　　月　　　日

	適用除外
（該当・非該当）
	□入所または入院　　　□退所または退院
□40歳到達　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）


※添付書類　介護保険が適用除外となることを証することができる書類（障害福祉サービス受給者証および入所証明書等入所に係る契約書等の写し）
