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 年 月 日付で貴施設から依頼がありました特例入所の要件の判定に関する意見に

ついては以下のとおりです。 

 

  

№ 入所希望者氏名 被保険者番号 貴施設の検討内容に 

対する意見 

１  
 

無し・有り（別紙  ） 

２ 
  

無し・有り（別紙  ） 

３ 
  

無し・有り（別紙  ） 

４ 
  

無し・有り（別紙  ） 

５ 
  

無し・有り（別紙  ） 

 

 


