
例外利用及び給付申請書
令和　　　年　　　月　　　日

村上市長　様

下記被保険者が以下の例外利用及び例外給付を受けるにあたり、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

	保険者判断を求めるサービス名
	

	保険者判断を求める具体的内容（家族の状況、当該サービスを必要とする止むを得ない理由等）
	


（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№６









