様式第１号　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日

羽曳野市長　　　様

住所

申請者

氏名　　　　　　　　　　　　　　

（利用者との関係　　　　　　　）

電話番号
他市町村所在の地域密着型サービス事業所の利用希望（被保険者）について
羽曳野市外の地域密着型サービス（介護予防地域密着型サービス）事業所の利用を希望するにあたり、利用希望事業所及び理由等概要は次のとおりです。
１．利用者（羽曳野市の介護保険被保険者）
	氏　　　名
	

	住　　　所
	〒

羽曳野市

	生年月日（性別）
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　（　　　　　）

	被保険者番号
	

	要支援・要介護度
（入居（サービス
提供）予定時点）
	要支援・要介護度
	

	
	認定有効期間
	　　　　　年　　　月　　　日
～　　　　　　　年　　　月　　　日


２．利用を希望する事業所

	事業者（法人）
	名称
	

	
	所在地
	

	事業所
	名称
	

	
	所在地
	

	事業の種類

	該当にチェック
□認知症対応型共同生活介護　　□介護予防認知症対応型共同生活介護

□認知症対応型通所介護　　　　□介護予防認知症対応型通所介護
□小規模多機能型居宅介護　　　□介護予防小規模多機能型介護
□地域密着型通所介護　　　　　
□看護小規模多機能型居宅介護　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


３．理由（状況等）説明
利用を希望する事業所（または、居宅介護支援（介護予防支援）事業所）の記載内容と同じ場合は、記入を省略できます。省略される場合は、次の□にチェックしてください（チェックをされた場合でも補足等がある場合は（１）～（５）に記載してください。）。
　
次の（１）～（５）については、利用を希望する事業所（または、居宅介護支援（介護予防支援）事業所）の記載内容と同じ内容であるため記載を省略します。
　（１）　現在の被保険者の状況及びサービスの利用状況

　（２）　他のサービスとの検討状況及び当該地域密着型サービスの利用の必要性

（３）　被保険者の市町村（羽曳野市）に所在する地域密着型サービスを利用できない理由

　（４）　羽曳野市以外の他の市町村に所在する地域密着型サービスを利用する理由

　（５）　その他の事情等









