
〇〇 0296 〇〇〇〇 

茨城県結城市大字結城〇〇番地 

0296 〇〇 〇〇〇〇 

□◆居宅介護支援事業所 
茨城県結城市大字結城〇〇〇〇番地 

307-〇〇〇〇 

〇〇 ４ １ 

番号を記載 

※本人記載か，委任状を受け市が記載 

記 入 例 ② 要支援１相当認定者が更新申請せずに 

事業対象者の手続きを行う場合 

 

届出年月日 

(認定有効期間終了日の翌日１日の日付) 

該当地区の地域包括支援センター情報を記載 

例： 

認定有効期間が３月３１日まである要支援１相当認定者が

更新申請せずに「事業対象者」の手続きを行う場合 

認定有効期間満了日までに、 

認定有効期間終了日の翌日１日付で 

提出してください。 

※基本チェックリスト実施日より前になることは

ありません。 


