
 

 

年  月  日 

 

愛南町長        様 

 

 

事業所住所 

事業所名 

管理者            ㊞ 

 

 

町長が定める回数以上の訪問介護を位置付けた居宅サービス計画の届出 

 

 

 下記利用者に係る標記の件について関係書類を添えて届け出いたします。 

 

 

記 

 

 

利用者 住所 

氏名 

生年月日 

被保険者番号 

介護度（認知有効期間） 

（障害高齢者自立度：  認知症高齢者自立度：  ） 

 

 

 

 

 

参考様式 

※参考様式です。認定有効期間の半数を超える短期入所の利用や同居家族

のいる利用者の生活援助等の居宅サービス計画の確認と同様の書面で結構

ですが、宛名を町長宛にしてください。（市町村に届け出るものであるため） 


