短期入所サービス利用日数が認定有効期間の半数を超過する理由書
	東御市

	フリガナ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	届出年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	被保険者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・昭・平　　　　年　　　月　　日
	性　　別
	男　　　　・　　　　女

	住　　所
	

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

	認定有効期間
	年　　　　月　　　日から　　　　年　　　　月　　　日まで　　有効期間日数　　　　　日

	認定有効期間中の短期入所利用実績及び利用予定
	月
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	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
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	合計

	
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	現在の状況

（該当に○）
	１．翌月以降半数を超える見込み　　　　２．既に半数を超えている（当月から半数を超える）

	認定有効期間の半数を超える理由
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	施設入所等の検討状況
	

	指定居宅介護　支援事業者
	事業者名
	　　　　　　　　　　　 

	
	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	担当介護支援専門員氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


※本理由書の提出は、原則、認定有効期間の概ね半数を超えると見込まれる月の前月としますが、既に半数を超えている場合等も提出してください。
※居宅介護サービス計画書（写し）を添付してください。
	課　長
	高齢者係長
	地域包括

支援係長
	係　　　員

	
	
	
	


