
市町村長名　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　

指定地域密着型サービスの区域外指定の同意依頼書

　平成　　年　　月　　日付けで貴町に所在する指定地域密着型サービス事業所より、指定申請がありま

した。

　つきましては、本（市町村）が指定地域密着型サービス事業所として指定することに同意くださいますよ
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第　　　　号
年　　　月　　　日

利用希望
者の情報

住　所

フリガナ

氏　名

生年月日 年　　　月　　　日　　
要支援　１　２
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うお願いします。


