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様式第１号（第３条関係）
短期入所サービス特例利用申請書
	
	個人番号
	

	フリガナ
	
	保険者番号
	伊万里市
	4
	1
	2
	0
	5
	6

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　　月　　　　日
	性　　別　　
	男　　・　　女

	住　　　所
	電話番号

	要介護状態区分
	要支援１・要支援２　　　要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５　

	認定有効期間
	　　　　　年　　　　月　　　　日　から　　　　　　年　　　　月　　　日　まで

	申　請　理　由

（該当するものに○をつける）
	・介護保険施設等への入所待機中である

現在検討中のサービス、施設名等：　　　　　　　　　　　　　

１．対象者が認知症であること等により、同居の家族等の介護が困難

２．同居の家族等が高齢、疾病等により十分な介護が受けられない

３．その他
	＊詳細は裏面の理由書に記載すること

	利用予定の指定短期入所サービス事業者名
	

	伊万里市長　様

　　　上記のとおり申請します。

　　　　　年　　　　月　　　　日
[申請者] 居宅介護支援事業者
住    所　
名    称　
電話番号  

介護支援専門員　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


（添付書類）居宅サービス計画書第１表、２表、４表を各１部。利用(予定)期間の第６表、７表を各月１部。

※申請にあたっては、短期入所以外のサービスについても十分に検討し、検討内容を裏面に記入すること。

【市記入欄】
	決 定 事 項
	１．承認する　　２．承認しない(理由　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	承認年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日
	受　　付　　印
	

	承 認 番 号
	伊　介　短　　第　　　　　　　号
	
	

	適用年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日
	
	

	有 効 期 限
	　　　　　　年　　　　月　　　　日
	
	


（裏面もあります）　

短期入所サービス特例利用計画表

	要介護認定等の有効期間（日数）
	Ａ　    　　　　日
	Ａ×１／２
	　　　　　　　日


	利 用 月
	利 用 日 数
	利 用 月
	利 用 日 数

	　年　　月
	日
	　　　年　　月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日

	合　　　計
	日


	特例利用が必要と思われる理由及び今後の方針（介護支援専門員が記入すること）

（身体・生活・家族の介護協力の状況及び長期利用の必要性を詳しく記入してください）

	

	

	

	

	

	

	

	

	


【被保険者同意・承諾欄】
	短期入所サービスの特例利用について同意します。併せて、本申請（届）に係る世帯

状況について、住民基本台帳法に基づく住民票等を調査・利用されることを承諾します。

　　　被保険者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　（代筆者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　）


