認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービスの利用届出書
邑智郡総合事務組合管理者　様

平成　　　年　　　月　　　日
	事業所所在地
	〒　　　-　　　　


	事業所名
代表者名
	印 

	連絡先
	Tel （　　　　）　　　－　　　　　

	担当介護支援専門員名
	


　　　　下記の理由により、短期入所利用日数が介護認定有効期間のおおむね半数を超えるので、
届出します。
	フ　リ　ガ　ナ
被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	住　　所
	
	生年月日
	

	要介護度
	
	性　　別
	男　・　女

	認定有効期間
	平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

	本人の状況
	

	家族等の状況
	

	必要な理由
	

	今後の方針
	□現在入所を申し込んでいる。
□今後入所を検討している。
□状況に応じて在宅復帰
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護保険課確認欄
	（受付印）
	役場担当者確認欄
	（受付印）

	　　　　　　　　印
	
	　　　　　　　　印
	


