
短期入所サービス利用事前承認申請書
（要介護認定等の有効期間のおおむね半数を超える場合の理由書）
	ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ
 eq \o\ad(被保険者氏名,　　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(保険者番号,　　　　　　)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　　)
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日
	性　　別
	男　　・　　女

	住　　　　　所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号




	要介護度
	要支援１・２

要介護１・２・３・４・５
	認定期間
	有効期間開始日　　年　　月　　日から
有効期間満了日　　年　　月　　日まで

	１．受給者の心身等の特記すべき事項

	

	２．認定有効期間中の短期入所サービスの利用計画（実績）

	利用月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月

	利用日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用累積日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３．特に必要と認められる期間
	　　　年　　　月　　　日　から　　　　　年　　　月　　　日まで

	　　
上記のとおり、認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用が必要とみとめられます。
　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　事業所

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	雲南広域連合長　様

上記の状況のため、短期入所サービスの利用を承認願います。

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印




・その他参考資料がある場合は添付してください。
市町受付





広域受付





介護支援専門員





申　請　者











