居宅サービス・介護予防サービス計画
新規作成依頼・事業者変更届出確認書

　該当する問いに記入もしくは選択肢の□をクリックしてチェックを付けてください。　全ての方が記入をしてください。

●１ 居宅サービス計画作成等の依頼年月日を記入してください。（変更の場合は変更日）
　　（介護予防）小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護を利用する場合はサービス利用開始年月日を記入してください。

令和　　年　　月　　日
※サービス利用年月日が遡る場合は、別紙「サービス利用開始日が遡る場合の
　理由書」を添付してください。

　●２　介護保険被保険者証は手元にありますか？

☐有ります　　　　☐有りません　
[bookmark: _GoBack]※無い場合は、この申請とあわせて介護保険被保険者証の再交付を申請してください。


（もう一度クリックするとチェックが外れます。）




（介護予防）小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護を利用する方は
２ページ目も記入し、添付をお願いします。



　該当する問いの選択肢の□をクリックしてチェックを付けてください。その他にチェックを付けた場合はカッコ内に記入をしてください。　（介護予防）小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護を利用する方のみ記入をしてください。

●３ （介護予防）小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護の利用開始月における居宅サービス等の利用はありますか？
☐有ります　　　　☐有りません

●４　居宅サービス等の利用がある方（３でありますと回答した方）は利用したサービスすべてにチェックをしてください。
　☐訪問介護　　　　　　　　　　　　　　 ☐通所介護
　☐(介護予防)訪問看護　　　　　　　　　 ☐(介護予防)訪問入浴介護
　☐(介護予防)短期入所生活介護　　　　 　☐(介護予防) 短期入所療養介護
　☐(介護予防) 訪問リハビリテーション　　☐地域密着型通所介護
　☐(介護予防)認知症対応型通所介護　
　☐(介護予防)認知症対応型共同生活介護　　
　☐地域密着型特定施設入居者生活介護　　
　☐その他（　　　　　　　　　　　　　）



※小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護の利用前の居宅サービス（居宅療養管理指導及び特定施設入居者生活介護を除く。）及び地域密着型サービス（夜間対応型訪問介護、認知症対応型通所介護、地域密着型通所介護、認知症対応型共同生活介護（短期利用型）、地域密着型特定施設入居者生活介護（短期利用型）及び定期巡回・随時対応型訪問介護看護に限る。）の有無を記入してください。（介護予防サービス又は第１号事業の場合も同様に記入してください。）
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