様式第５号　
年　　　月　　　日

羽曳野市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
事業者　（法人）名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職名・氏名　　　　　　　　　　　　

羽曳野市所在の地域密着型サービス事業所の利用希望（事業所）について
地域密着型サービスの事業を実施する事業所の所在地市町村とは別の市町村の被険者が当該事業所の利用を希望するにあたり、当該希望利用者、利用希望事業所及び理由等概要は次のとおりです。
１．基本事項

	事業者名
	

	
	代表者名
	

	
	主たる事業所の所在地
	

	事業所名
	

	
	所在地住所
	

	
	管理者名
	

	指定を受けようとする事業の種類（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

	指定（更新）年月日

	
	当初指定
	羽曳野市指定（　　　　　年　　　月　　　日）

	
	羽曳野市の指定有効期間満了日
	最初の指定更新前　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
更新による指定有効期間満了日　　　　　年　　　月　　　日

	
	当該他市町村の被保険者に係る指定 ※１
	（当該他市町村の被保険者に係る指定）

□有（指定：　　　　年　　　月　　　日）※２　□無
「有」の場合、指定有効期間満了日（　　　　年　　月　　日）


※1　認知症対応型共同生活介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護は平成18年4月1日以降、地域密着型通所介護は平成28年４月１日以降について記載すること。
※２「当該他市町村の指定」は、当該他市町村の介護保険の被保険者が利用することにより当該他市町村の長が指定した場合に「有」に☑とする。なお、最初の当該指定の後に、さらに別の当該他市町村の被保険者が利用した場合があっても、最初の指定について記載すること。
	被保険者名
	

	
	住所
	

	
	生年月日（性別）
	年　　月　　日（　　　）

	
	保険者名(保険者番号)
	（　　　　　　　　　）

	
	被保険者番号
	

	
	要支援・要介護度（利用予定時点）
	

	
	認定有効期間
	年　月　日～　　　　　年　月　日

	
	サービス提供開始（予定）日 ※３
	　年　月　日（　　）


※３　本欄に記載した開始日をもって、羽曳野市が同意し、及び当該他市町村が指定する「給付費支給効力の開始日」とはならないことに留意のこと。

２．同意に関する調書
（１）今回、羽曳野市長が同意する当該指定市町村
　≪指定市町村≫

	指定市町村名
	

	市町村番号
	


　
（２）事業所の市町村別指定状況

　　１）　今回の同意に係る他市町村の介護保険被保険者を含めた状況

	①利用定員　※１
	　　　　　　　人

	②利用定員の２０％  ※２　
	　　　　　　　人（小数点以下切り捨て）

	③上記の内、羽曳野市の利用者数  ※３
	　　　　　　人

	④利用定員の内、羽曳野市の被保険者の割合
	％（③÷①×100）　

	⑤上記の内、羽曳野市以外の利用者数
	　　　　　　人

	⑥利用定員の内、羽曳野市以外の被保険者の割合
	　　　　　　％（⑤÷①×100）

	この欄は記載不要です

（審査欄）２割超判定
	□同意可割合　□同意不可割合　⑥が２０％以下の場合に同意


※１　「利用定員」は、本調書を記載する時点における
認知症対応型共同生活介護にあっては、「入居定員」
小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護にあっては「登録定員」
認知症対応型通所介護、地域密着型通所介護にあっては、「契約者数」
を記載すること（（１）中同様）。
　※２　羽曳野市では、羽曳野市以外の被保険者の利用に係る同意については、

　　　(1)　利用者申出書及び事業者等から徴取する「理由（状況等）説明書」によりやむを得ない特別の事情があると市長が認めた場合に、他市町村の介護保険の被保険者の利用が「利用定員の２割を超えない範囲内」で同意することを基本的な取扱いとしている。

　　　(2) 認知症対応型通所介護、地域密着型通所介護については、契約者数が変動するが、変動することにより、他市町村の介護保険の被保険者の割合が２割を超える場合には、１か月以内に、当該他市町村の介護保険の被保険者の契約を解除するか、羽曳野市の介護保険の被保険者の契約者数を増やすことにより２割の基準を満たすようにしなければならない。
※３　「みなし指定」による利用者がいる場合には当該人数も含めること。
(３) 他市町村指定の状況（本調書作成時点の状況を記載すること）

１）羽曳野市長の同意による他の市町村の長の指定

　（今回の同意に係る他市町村の介護保険の被保険者を除く）

	事業者指定をしている他の市町村の名称
	他の市町村の介護保険の被保険者

	
	氏名
	介護保険の被保険者番号

	指定年月日
	生年月日（性別）
	要支援・要介護度

	給付効力開始日
	住所
	認定有効期間

	
	
	

	　年　月　日
	年　月　日（　　）
	

	　　年　月　日
	
	　年　月　日～　　年　月　日

	
	
	

	　年　月　日
	年　月　日（　　）
	

	年　月　日
	
	　　年　月　日～　　年　月　日

	
	
	

	年　月　日
	年　月　日（　　）
	

	　　年　月　日
	
	　年　月　日～　　年　月　日


　※他の市町村の長の指定書（写し）を添付

　※他の市町村の長の指定更新通知書（写し）を添付
３．理由（状況等）説明
（１）被保険者の概況及び現在のサービス利用状況
　
（２）他のサービス等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）羽曳野市に所在する当該地域密着型サービスを利用する理由
　（５）その他の事情等

　　　





担当者（連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　氏名（職名等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　Fax番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








