別記様式第１号（第５条関係）

短期入所サービス特例措置利用申請書
	フ　リ　ガ　ナ
	
	 eq \o\ad(保険者番号,　　　　　　)
	
	1
	7
	2
	1
	0
	6

	 eq \o\ad(被保険者氏名,　　　　　　　)
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生　年　月　日
	　    年     月     日
	
	

	住　　　　　所
	〒　　　－

　白山市                                       電話番号　　　

	要介護認定結果等
	  要介護　　１　　２　　３　　４　　５　　　　　　　要支援　　１　　２

	
	  有効期間       　　     年     月     日 から 　　     年     月     日

	短 期 入 所 利 用

施      設     名
	

	有効期間中の利用予定日数
	
	法定分
	特例分
	累計
	
	法定分
	特例分
	累計

	
	1か月目
	日 
	日 
	日
	25か月目
	日 
	日 
	日 

	
	2か月目
	日 
	日 
	日
	26か月目
	日 
	日 
	日 

	
	3か月目
	日 
	日 
	日
	27か月目
	日 
	日 
	日 

	
	4か月目
	日 
	日 
	日
	28か月目
	日 
	日 
	日 

	
	5か月目
	日 
	日 
	日
	29か月目
	日 
	日 
	日 

	
	6か月目
	日 
	日 
	日
	30か月目
	日 
	日 
	日 

	
	7か月目
	日 
	日 
	日
	31か月目
	日 
	日 
	日 

	
	8か月目
	日 
	日 
	日
	32か月目
	日 
	日 
	日 

	
	9か月目
	日 
	日 
	日
	33か月目
	日 
	日 
	日 

	
	10か月目
	日 
	日 
	日
	34か月目
	日 
	日 
	日 

	
	11か月目
	日 
	日 
	日
	35か月目
	日 
	日 
	日 

	
	12か月目
	日 
	日 
	日
	36か月目
	日 
	日 
	日 

	
	13か月目
	日 
	日 
	日
	37か月目
	日 
	日 
	日 

	
	14か月目
	日 
	日 
	日
	38か月目
	日 
	日 
	日 

	
	15か月目
	日 
	日 
	日
	39か月目
	日 
	日 
	日 

	
	16か月目
	日 
	日 
	日
	40か月目
	日 
	日 
	日 

	
	17か月目
	日 
	日 
	日
	41か月目
	日 
	日 
	日 

	
	18か月目
	日 
	日 
	日
	42か月目
	日 
	日 
	日 

	
	19か月目
	日 
	日 
	日
	43か月目
	日 
	日 
	日

	
	20か月目
	日 
	日 
	日
	44か月目
	日 
	日 
	日

	
	21か月目
	日 
	日 
	日
	45か月目
	日 
	日 
	日

	
	22か月目
	日 
	日 
	日
	46か月目
	日 
	日 
	日

	
	23か月目
	日 
	日 
	日
	47か月目
	日 
	日 
	日

	
	24か月目
	日 
	日 
	日
	48か月目
	日 
	日 
	日

	
	合計
	日 
	日 
	
	合計
	日 
	日 
	

	申   請   理   由

(番号を○で囲んでください。)

※別紙に介護支援専門員の意見を記入してください。
	１　短期入所サービスを計画的に毎月半数以上利用しなければ、在宅介護の継続が困難であるため

２　介護者が入院等したことにより在宅介護の継続が困難なため

３　その他（具体的に記入してください。）



	（あて先）白山市長
　　上記のとおり短期入所の利用が必要と判断したので、短期入所の特例措置利用について申請します。
　　

　　　　　　　　年　　　月　　　日
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　電話番号（　　　　）　　　－

（介護支援専門員氏名　　　　　　　　　　　　　）

	（あて先）白山市長
　　上記の内容に相違がないことを確認したので、短期入所の特例措置利用について申請します。

　　

　　　　　　　　年　　　月　　　日

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　　－

申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（被保険者との続柄：　　　　　　　）


	◎介護支援専門員（ケアマネジャー）の意見

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	事業所名
	
	介護支援専門員

氏　名
	


