　　年　　月　　日
	介護高齢課長　様


	居宅介護（介護予防）支援事業所

	住所：
	

	
	名称：
	

	担当（主任）介護支援専門員：
	


厚生労働大臣が定める回数以上の訪問介護の利用に係る届出書
	フリガナ
	
	被保険者番号
	

	被保険者氏名
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日
	性　別
	男 ・ 女

	住　　所
	

	介 護 度
	要介護 ［　　　］

	認定有効期間
	　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

	ケアプラン
	適用開始日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	
	作成理由
	新規　・　目標期間の変更　・　サービスの見直し
その他［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

	
	生活援助
提供回数
	今回作成したケアプランに位置づけた生活援助の回数
　　１月あたり［　　　］回

	
	生活援助
内　　容
	①清掃　　　　　（週　　回）
②洗濯　　　　　（週　　回）
③ベッドメイク　（週　　回）
④買い物　　　　（週　　回）
⑤調理　　　　　（週　　回）
⑥その他　　　　（週　　回）


