令和　　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：
	


介護保険短期入所利用日数が要介護認定有効期間の半数を超える理由書
	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
	

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

	直近３か月の
短期入所利用
状況
	利用期間
	利用日数
	利用施設名

	
	　 月 　 日～　　月　 日
	日
	

	
	　 月 　 日～　　月　 日
	日
	

	
	　 月 　 日～　　月　 日
	日
	

	施設入所希望の有無
	有 ・ 無
	施設入所申込状況
	申込済み ・ 未定

	施設入所申込の
場合のみ記入
	申込施設名
	入所予定日

	
	
	

	
	
	

	
	
	


【沼田市使用欄】
	課　長
	介護保険係長
	係
	介護予防係長
	地域包括支援センター

	
	
	
	
	


	本人及び介護者等の状況（別紙書面添付可）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	短期入所サービスを必要とする理由（別紙書面添付可）
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


