
 

認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用届出書 

 

 

フ リ ガ ナ  被保険者番号 

被保険者氏名            

生 年 月 日 明治・大正・昭和   年   月   日 性 別 男 ・ 女 

住   所 

〒  

 

 

電話番号 

要介護状態区分 要介護状態区分 １ ２ ３ ４ ５ 経過的要介護 要支援状態区分 １ ２ 

認定有効期間     年  月  日 から    年  月  日 まで 

利用予定の短期入所サービス事業所 
番  号           

名  称  

 

会津若松市長 様 

   上記の被保険者が介護保険要介護・要支援認定有効期間の半数を超えて短期入所サービス 

 を利用することを届け出します。 

 

  年  月  日 

 事業所番号           

 

[居宅介護支援事業者] 

              

        住  所 

 

名  称 

 

電話番号    

 

介護支援専門員                       

※ 裏面に半数を超える利用の理由等を記入して下さい。 

※ ケアプランの内容を添付して下さい。 

 

 

（会津若松市確認欄） 

 

課 長 G L 副担当 担 当 

    

 

  年  月  日 

 

 



短期入所サービス利用が有効期間の半数を超える理由 

 
 

【理由欄】 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 短期入所サービス利用が有効期間の半数を超える理由（被保険者の状態・介護者の状況・ 

施設入所への検討（予約）・他サービスへの変更等話し合いの経緯）を記載してください。 

 

 

 


