
かつらぎ町長　　様

　 当該被保険者が、次の理由により短期入所の利用延長を必要としますので申出します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

【 添 付 書 類 確 認  】
短期入所延長申請理由書 □ 居宅サービス計画書 （１） ・ （２）

サービス利用表

サービス利用別表 ※認定期間の半数を超えることが確認できる月のもの

　

【 事 務 処 理 欄 】

当該申出について、短期入所期間の延長を 　承認　・　不承認　としてよろしいかお伺いします。

担当者への連絡　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

決　　　裁

　　　　　年　　　月　　　日

基本調査票の確認

有　　　・　　　無

主治医意見書の確認

有　　　・　　　無

決定日

有効期間 　 　　　年　　　 　月　　　 　日    ～    　 　　　年　　　 　月　 　　　日

利用上限日数  （ 認定有効期間のおおむね半数 ）       　　　　　                    日

係

上記の件について、申出のありました短期入所

延長について、その必要性を確認しました。

短期入所利用延長理由書

居宅介護
（介護予防）

支援事業者名

被
保
険
者

氏   名

要介護度

被保険者番号

保険給付開始日

　　　　　年　　　月　　　日

□

住所
〒　　　　 　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　　　　　　　　　　　　　）

生年月日 　　 明 ・ 大 ・ 昭　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　歳）

担当者氏名
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　・申請中　　・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

短期入所の延長
となった理由

（※本人・家族・介
護者等の生活状況

及び心身の状態等を
ふまえて記入してく

ださい。）

課　長 補　佐 係　長

□

□


