
 　ﾌ ﾘ ｶ ﾞﾅ  

 　居宅サービス計画作成者区分 （ いずれかに○をつけてください。）　　

　　１.　居宅介護支援事業者に依頼する。（居宅サービス計画作成費用の自己負担はありません）

　　２.　自分で作成する。

　　３.　居宅サービス計画作成依頼等の届出はしない。(下欄の事業者の記入は必要ありません。）

　　　     理由   （1）介護保険施設に入所している。      （施設名　 　　　 　　　　　　　　　　　　　 　　　　）

　　　              （2）医療保険で病院等に入院している。 （病院名等　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　）

　　　              （3）現在のところ、介護サービスを利用しない。

 

  

 所在地 〒

電話番号　　 　   （          ）

  （事業者を変更する場合に記入してください）

変更年月日     

  （　　       年       月       日）

※(看護)小規模多機能型居宅介護事業者に変更する場合は、利用開始月に

　他の居宅介護支援サービスの利用の有無をご記入ください。

　 　国　立　市　長 　殿

　　　居宅介護支援事業者に居宅サービス計画の作成を依頼すること等について、上記のとおり届け出します。

　　　　令和       年      月       日

  （被保険者） 住 所 電話番号　　　    （          ）

氏 名   　                  　              

 (ご注意) 

   １．支援事業者に居宅サービス計画作成を依頼する場合、必ずご本人様又はご家族様が支援事業所と連絡をとり、

     ご契約ください。

 ２．居宅サービス計画の作成を依頼する事業所が決まり次第、速やかに国立市へご提出ください。

 ３．居宅サービス計画の作成を依頼する事業所を変更する時は変更年月日を記入し、国立市に届出ください。

　   届出のない場合はサービスに係る費用を一旦、全額自己負担していただく場合がございます。

 ４．事業所名・事業所番号・利用開始年月日を必ずご明記ください。不明な場合はお手数ですが事業所へご確認

     ください。

国立市確認欄   □ 被保険者資格  □ 届出の重複 □ 居宅介護支援事業者事業所番号 □ 入力日 (               )

　　　居宅サービス計画の作成を依頼（変更）する事業者

  居宅介護支援事業所名

新規　・　継続　・　変更

性別生年月日

  明  ・ 大  ・ 昭      年     月     日 男  ・  女

 事 業 所 番 号

国立市居宅サービス計画（ケアプラン）作成依頼（変更）等届出書

　　　　　         　被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号

個  人  番  号

利用有  ・  利用無

  利用開始年月日 （　　　　   年  　 　月  　　 日）  

    変更理由


