　　　　年　　月　　日
越生町長　様

町外地域密着型サービス事業所の利用に係る申立書

このことについて、下記のとおり申し立てします。
	
	申立者
	　　〒 　　－

住所

	
	
	氏名
	連絡先
TEL　　　　 （  　 ）

	
	利

用

者
	　　〒 　　－

住所

	
	
	氏名
	連絡先

TEL　　　　 （　　 ）

	
	
	生年月日　　　　　　年　　月　　日　　　　　　年齢　　　歳

	
	
	介護保険被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ⅰ
	利用希望

サービス

(希望するサービスに☑をしてください)
	□ (1) 夜間訪問型訪問介護
□ (2) (介護予防)認知症対応型通所介護　
□ (3) (介護予防)小規模多機能型居宅介護

□ (4) (介護予防)認知症対応型共同生活介護
□ (5) 地域密着型特定施設入居者生活介護
□ (6) 地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護
□ (7) 地域密着型通所介護

	
	事業所(施設)選定理由

　　　別紙１、１のとおり

	
	利用者の状況（できるだけ具体的に記入してください。）

　　　別紙１、２のとおり

	Ⅱ
	利用希望事業所
	　　　〒 　　－

所在地

	
	
	事業者名
	介 護 保 険 事 業 所 番 号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　　年　　月　　日付けで、利用希望事業所の受入れの承諾を確認しました。

	
	
	連絡先

TEL　　　　　　（　　 ）
	

	
	
	ケアマネジャーによる当該サービス利用の考え方
　　　別紙１、３のとおり

	
	
	事業所名

	
	
	担当者　　　　　　　　　　　　　連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　（　　 ）


被保険者同意

　私は、町外事業所を利用するにあたり、本申立書に記載された事項を、当該事業所の所在する市区町村に越生町が提供することに同意いたします。

当該被保険者　　　　　　　　　　　　㊞
（代理人署名の場合は、氏名：　　　　　　　続柄：　　　　）
別紙１（申立書関係）
	１

事業所(施設)選定理由
	

	２

利用者の状況

(できるだけ具体的に記入してください。)
	

	３

ケアマネジャーによる該当サービス利用の考え方

(ケアプランの考え方などを、できるだけ具体的に記入してください。)
	


担当ケアマネジャー











