
（様式第２号）

　　　年　　　月　　　日

　香美町長　 　様

住所
申請者

氏名 （続柄：　　　　　　　）
（電話 　　　　）

No.
ふりがな

住　所

□　かかりつけ歯科医

にこにこかえるネットワーク
（香美町認知症SOSネットワーク事業）

□　変更

変更事項

□　住所

□　身体的特徴

□　連絡先

変更後

□　かかりつけ医

登録変更・取下届出書

氏　名

□　取下げ

　　≪理由≫

　　□　転出　　　　　（　転出先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　施設入所　　（　入所先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　長期入院　　（　入院先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　移動能力の低下

　　□　死亡（　　　年　　　　月　　　　日／　　死因　　　　　　　　　　　　）

　　□　その他

□　その他

※受付年月日 ※受付確認者

性別

□　ケアマネジャー

電話：（　　　　　　　　　）
香美町

男　　　・　　女


