吉川市長寿支援課介護給付係　宛　　　　　　　　　　　　　　　（介護保険施設・小規模特養用）
介護保険施設等利用状況調書（令和　　年　　月　）
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記入者　　　　　　　　　）
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施設入退所者
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	死亡
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	月末の入所者数
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別人数
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翌月の5日までに送付願います。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　送付先　長寿支援課介護給付係
FAX　048（981）5392
