要介護認定有効期間内の短期入所利用が半数を超える理由書

	受付番号※
	

	フリガナ
	
	被保険者番号
	
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者

氏　　名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生年月日
	明治・大正・昭和

年　  月　 日(　　歳)

	住　　所
	
	電話番号
	（　　　）　　　－

	要介護度
	要支援　１・２
要介護　１・２・３・４・５
	認定有効

期　　間
	　　　　年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

	事業所名（短期入所利用先）
	

	認定有効期間中の利用（計画）日数
※認定有効期間の始めの月と終わりの月を月欄に○を付け、利用日数欄に日数を記入してください。

	年
	月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	３月
	計

	
	利用

日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年
	月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	３月
	計

	
	利用

日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年
	月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	３月
	計

	
	利用

日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（期間の半数を超える理由）
	認定有効期間

の半数
	日
	利用日数

合計
	日

	

	清水町長　様

　　　　　上記のとおり提出します。

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　住所（居宅介護支援事業者名）　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　氏名（介護支援専門員名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）
（※）　氏名（法人にあっては、当該法人の名称及び代表者名）を自署しない場合は、押印が必要です。


（町処理欄　※記入しないでください。）

	１　承認　　２　不承認
	（決定の理由）

	決定日
	　　年　月　日
	


