様式第1号（第2条関係）

認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用届

勝山市長　　様

	被保険者氏名
	被保険者番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	要介護状態区分
	認定の有効期間

	
	　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　　　　年　　　月　　　日

	認定期間日数
	認定期間日数の１/２
	認定期間内利用予定日数
	施設入所申込

	日
	日
	日
	有　　無

	（本人の状況）

	（家族の状況）

	（介護支援専門員の所見）

	　　　　　　　　年　　　月　　　日

　上記の理由により認定有効期間の半数を超える短期入所の利用が必要と認めます。

　　　　指定居宅介護支援事業者

　　　　担当介護支援専門員


＊申請書は、認定期間ごとに提出してください。

＊申請書には、直近のサービス計画書（第1表～第4表）のコピーを添付してください。

