
  年  月  日 

（宛 先）那珂川市長  

事業所番号           

事業所名称 

及び 

代表者名 

               

  

               

連 絡 先  

担当者名  

 

 

 

 

 下記のサービス内容について届け出ます。 

 

被 保 険 者 番 号           

被 保 険 者 氏 名  

要 介 護 度  

有 効 期 間 年  月  日   ～   年  月  日 

サービス内容 

 

該当する番号に○を付けてください。 

 

１ 認定の有効期間の半数を超えて利用する短期入所 

 

２ 厚生労働大臣が定める回数以上利用の訪問介護 

（１）新規  （２）追加・変更等 

 

３ 同居家族がいる場合の生活援助 

  （１) 新規     （２）追加・変更等 

※届出に必要となる書類を添付して提出してください。 

 

  

介護保険サービス利用に係る居宅サービス計画の届出書 


