介護予防・生活支援サービス事業　通所型サービスを
週１回を超えて利用する場合の届出書
　　年　　月　　日

磐田市長

地域包括支援センター名

居宅介護支援事業所名

所 在 地
代 表 者

電話番号

ｹｱﾏﾈ氏名(自筆)

　次に記載の事業対象者に対して通所型サービスを週１回を超えて利用する必要があるため、次のとおり届出します。

	事業対象者
	氏名　　　　　　　　　生年月日　　　　年　　月　　日

住所　　　　　　　　　

	被保険者番号
	

	基本チェックリスト実施日
	　　　年　　　月　　　日

	計画作成日
	　　　年　　　月　　　日

	添付書類（写し）
	□　基本チェックリスト

□　利用者基本情報

·  二次アセスメントシート

·  介護予防支援計画書

	週１回を超えて利用する
理由
	

	サービス利用期間
	　　年　　月　　日　　～　　年　　月　　日　　まで

	　備考

	受付印
（iプラザのみ）

	
	


サービスの利用開始までに提出してください。
