
連続して30日を超える短期入所を利用する申請書

令和　　年　　月　　日

村上市長　様　

　下記被保険者が連続して30日を超える短期入所を利用を利用するにあたり保険者の判断を求めます。

	居宅介護（予防）支援事業所名
	
	担当介護支援専門員氏名
	

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　　所
	　
	生年月日
	明治・大正・昭和
　　年　　月　　日

	要介護認定区分
	
	認定有効期間
	　　年　　月　　日　～

　　　年　　月　　日まで

	短期入所サービスの利用日数等に関する本人や家族への説明
	未　・　済

	介護老人福祉施設、介護老人保健施設、グループホーム等への申し込み
	未　・　済

	申し込み状況

（申し込み施設名等、未の場合は今後の方向性）
	

	在宅生活維持・復帰の可能性
	無　・　有

	連続して30日を超える短期入所を利用する理由

（家族構成、止むを得ない理由）
	


（備考）以下の書類を添付してください。

１．「居宅サービス計画書（１）【第１表】」・「居宅サービス計画書（２）【第２表】」・「サービス担当者会議の要約【第４表】」・「サービス利用票（兼居宅サービス計画）【第６表】」・「サービス利用票別表【第７表】」

　　
様式№３









