短期入所利用日数が認定有効期間の半数を超える理由書
	被
保
険
者
	   (ﾌ ﾘ ｶ ﾞﾅ)
  氏 　　　名
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生 年 月 日
	明･大･昭    年    月    日
	性      別
	男 　 ・ 　 女

	
	  住       所
	                                       電話番号

	
	要介護状態区分
	要支援（１・２）・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５

	
	認定有効期間
	年   月   日   から            年   月   日  まで

	世
帯
構
成
	
	氏          名
	年齢
	本人との続柄
	生活の状況(職業･心身の状況･介護の状況等)

	
	世帯主
	
	
	
	

	
	世帯員
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 認定有効期期間の
 半数を超える理由
	  １  介護者が病気入院等により不在となったため。
  ２  自宅が災害に遭ったため、在宅での介護ができない
       （罹災の状況　　　　　　                              　　）
  ３  その他
       （理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	   盛岡北部行政事務組合  管  理  者  様
    上記の理由により、短期期入所利用日数が認定有効期間の半数を超えますので届け出ます。
  　 平成    年    月    日
     申請者（居宅介護支援事業者） 　　  住   所  〒

	
	事  業  者  番  号
	 　 事業者名
代表者名                               　  　　 印

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                      介護支援専門員  氏名


 　　　　　　　　　　　 ※　理由を記載した書面を添付することもできます。
 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 
	
  町村の意見
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
	組
合
処
理
欄
	   　上記届け出を受理しました。

	
	
	事務局長
	事務局長補佐
	事　 務　 局　員
	担 当 者
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	


　　　　　　　　　 短 期 入 所 サ ー ビ ス の 利 用 計 画 表
	被
保
険
者
	番      号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	 (ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ)
 氏      名
	
	生    年    月    日
	性
別
	男
・
女

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	明･大･昭    年    月    日
	
	

	
	要介護状態区分
	要 支 援（１・２）・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５

	
	認定有効期間
	年　　　月　　　日    から       年　　　月　　　日　まで


	介護保険の
サービスを
利用する月
	当該月の日数
	短期入所サービス
の利用日数
	短期入所サービス
の利用日数(累計)
	適　　用

	　　    　月
	         日
	              日
	          　 日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	          　 日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	          　 日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	　　    　月
	         日
	              日
	         　  日
	

	      計
	         日
	              日
	         　  日
	


《計画表作成者》
　指定居宅介護支援事業者
    住    所  〒
    事業者名                                                　　   印
    電話番号
    介護支援専門員名
