
利用者名簿 
サービス種類（                  ） 

事業所名・施設名（                  ） 

ユニット名（                  ） 

№ 被保険者番号 氏名 介護度 備考 
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（令和  年  月  日時点） 
 

※ 利用者（入所者、登録者等）が、毛呂山町以外の被保険者については、「備考」欄に
“保険者名”を記載して下さい。  


