
焼津市介護予防・日常生活支援総合事業 

事業対象者再申請理由書 

 

令和  年  月  日  

（宛先）焼津市高齢者福祉課 

事業者名：焼津市  地域包括支援センター 

電  話：（054） 

担 当 者： 

 

次の者を事業対象者として再申請したいため、理由書を提出します。 

 

【対象者情報】 

ふりがな 

氏  名 

 

 

生年月日 

（年齢） 

  年  月  日 

（  歳） 

住  所 
〒 

焼津市 

被保険者番号  

基本チェックリスト実施日（再申請用） 令和  年  月  日 

 

【理由】 

 

※ 介護認定申請やインフォーマルサービスの利用ではなく、事業対象者としてサービス事業を利用する理由を記

載してください。 

 


