（別紙１）

短期入所生活（療養）介護利用日数延長申請書
（宛先）紀の川市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
下記のとおり短期入所生活（療養）介護の利用日数延長を申請します。
	申請者
	ふりがな

氏　名
	㊞　
	本人との関係
	

	
	住　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(

	被　保　険　者
	ふりがな
氏　名
	
	被保険者
番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(

	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日
	性　別
	男　・　女

	
	要介護度
	要支援：１・２

要介護：１・２・３・４・５・経過的要介護
	認定

有効期間
	平成　　　年　　　月　　　日から

平成　　　年　　　月　　　日まで

	下記項目は上記被保険者の担当ケアマネジャーが記載

	①世帯状況
	単身・夫婦・その他（　　　　　　　　　）・主たる介護者（　　　　　　　　　）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	②現在受けている在宅サービスの状況
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	③ＡＤＬ及び認知症の状況
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	④当該被保険者について今後の方針
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	入所申込施設
	特　養

老　健

療養型
	
	申込日
	平成　　年　　月　　日

	居宅介護支援事業所

地域包括支援センター
	㊞　
	介護支援専門員
	㊞　


· 上記項目以外の特記事項や様式に書ききれない場合は別用紙に記載して下さい。

· 居宅サービス計画一式の写しと直近３ヶ月分のサービス利用票及び利用票別表を添付してください。
