
南　城　市　長　　　様 届出年月日　　　　令和　　　年　　　月　　　日

1　指定障がい者支援施設（身体） ４　児童福祉法の厚生労働大臣が指定す ７　生活保護法に規定する救護施設 １０　指定障がい者支援施設（知的・精神）

　　医療機関

2　障がい者支援施設（身体） ５　のぞみ園が設置する施設 ８　労働者災害補償法に規定する施設 １１　障がい者総合支援法施行規則に規定する

 施設

３　医療型障がい児入所施設 ６　ハンセン病療養所 ９　障がい者支援施設（知的）
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＊太枠のみご記入ください。

介護保険第２号被保険者適用除外施設　入所　・　退所　に関する届出書
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