令和　　　年　　月　　　日　　　時

訃　　報　　連　　絡
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施 設 名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発信者名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号 　　　　　　　　　　　　　
訃報連絡を拝受しました。謹んでご報告させていただきます。

	会員・職員の施設名
	

	会員・職員の氏名（役職）
	

	お亡くなりになられた方
	

	続　柄
	

	お通夜の日時
	

	お通夜の会場
	

	電話番号・FAX番号
	　　　　　

	住所・道順
	　　

	葬儀の日時
	

	葬儀の場所
	

	喪　主（読み方）
	

	その他
	

	お問合せ先
	


老施連決裁

　　　　　　　　　　　　　　　　　香典金額　　　　　　　　　電報打電　　　　　　
　　　受取者施設名　　　　　　　　　　　　　　受取者名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　月　　　日　

勲章・褒章・表彰該当者報告・請求

（勲章、藍綬褒章、厚生労働大臣、全国老施協、近老協）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施 設 名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発信者名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号 　　　　　　　　　　　　　
この度、標記該当者がいますので、報告・請求いたします。
	受賞者施設名
	

	受賞者職員氏名（役職）
	

	表彰等の贈呈機関名
	

	表彰等の名称
	

	表彰等の理由
	

	表彰等授与日時
	

	表彰等授与場所
	　　　　　

	その他
	


老施連決裁印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　慶祝金額　　　　　　　　　　　

　

受取者施設名　　　　　　　　　　　　　　　　受取者名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

令和　　年　　月　　日

介護福祉士及び社会福祉士試験合格者又は神戸市高齢者介護士認定試験合格者祝金該当者報告・請求
　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施 設 名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発信者名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号 　　　　　　　　　　　　　
　　この度、標記該当者がいますので、報告・請求いたします。
	種　　類
	職　　種
	氏　　名
	登録番号

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　　＊専門学校卒業で資格取得者は除く。
＊報告・申請は、登録番号確定後とします。　

    請求合計金額　　　名分×3,000円＝　　　　　　　　　円
受取者施設名　　　　　　　　　　　　　　　　受取者名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

令和　　年　　月　　日　

会員傷病・餞別金該当者報告・請求

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施 設 名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発信者名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号 　　　　　　　　　　　　　
　

　　この度、上記該当者がいますので、報告・請求いたします。
	会員の施設名
	　　　　　　　

	傷病
	対象者氏名
	

	
	入院期間
	　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	
	入院先・病名
	

	餞別
	対象者氏名
	

	
	施設長就任期間
	　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日　

	
	施設長在任期間
	　　　　　年　　ヵ月

	その他
	

	
	


　　　　請求合計額　　　　件×10,000円＝　　　　　　　　　　
受取者施設名　　　　　　　　　　　　　　　　受取者名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

