訪問介護（生活援助中心型）の算定回数が規定回数を超えるケアプランの届出書
	被保険者氏名
	生年月日
	被保険者番号

	
	　年　　月　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住所
	電話番号
	性別

	〒

宮田村　　　　　　　　　　　　　　番地
	
	男　・　女

	要介護状態区分
	認定の有効期間

	要支援　１　２

要介護　１　２　３　４　５
	　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

	宮田村長様

令和　　年　　月　　日

上記の被保険者に付いて、訪問介護（生活援助中心型）の算定回数が規定回数を超えるので、下記理由にて申請いたします。

指定居宅介護支援事業者   事業所名

住    所


電    話

担当介護支援専門員


	１　届出の理由（該当する理由に○をご記入ください。）

該当
理　　　　　　　　　由
新規に居宅サービス計画を作成した。
目標期間の経過に伴い居宅サービス計画を更新した。
要介護更新認定後、初回の居宅サービス計画を作成した。
要介護度の変更に伴い、訪問回数が基準回数以上となった。
居宅サービス計画を変更し、訪問回数が基準回数以上となった。


	２　訪問介護（生活援助中心型）の回数／月（該当する要介護度の欄に、回数をご記入ください。）

要 介 護 度
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５
基 準 回 数
２７回
３４回
４３回
３８回
３１回
計画上の回数


	３　理由（基準回数以上となった理由を具体的に記入してください。）


	※（添付書類）
居宅サービス計画書 １表,２表,３表,４表,６表,７表（基準回数以上となった必要性について議論したもの）


※用紙が足りない場合は任意の用紙に記入して下さい。
	事務処理欄
	決裁

	課長
	係長
	係
	備考
	給付

	
	
	
	
	
	
	可・否


令和　　年　　月　　日　　　確認者名　　　　　　　　　　印
