（様式1）
短期入所サービスの限度期間を超える利用に係る申立書
三芳町　あて
　
下記の被保険者について、サービス担当者会議の開催等を通じた適切なケアマネジメントの結果、短期入所サービスの限度期間を超える利用が必要と考えられますので、申し立てます。
　　　年　　月　　日
	1 
	利用者
	被保険者番号
	(フリガナ)

	
	
	
	氏名

	
	
	住所（〒　　　－　　　　　）

	連絡先(℡)


	
	
	生年月日

　　　　年　　月　　日
	性別

男　・　女　
	要介護度

	
	
	認定有効期間
　　年　　月　　日　　～　　年　　月　　日
	利用開始日
　　　　　年　　　　月　　　　日

	2 
	短期入所サービスの利用が限度日数を超える理由
	ケアマネジャーによる当該サービス利用の考え方

（□本人の状況　□家族の状況　□特養、老健入所の検討の結果
□特養、老健の待機順位・申込状況　□今後の方針を具体的に記入すること)



	3 
	申請者


	居宅介護支援事業所名
	住所　　(〒　　　　－　　　　　　)

	
	
	連絡先(℡)

	担当者氏名



※必要提出書類：①申立書　②ケアプラン(1～4表)　
※ケアプラン見直し後も継続して利用したい場合は、再度申請する必要があります。
