
短期入所利用日数超過理由書 

加 須 市 

ふりがな  

被保険者番号           被保険者 

氏  名 
 

生年月日  明 ・ 大 ・ 昭    年    月    日 

住  所 

〒   － 

 加須市 

                  ℡      （    ）       

介護認定 

結  果 

要支援 １ ・ ２ 

要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 
有効期間 

令和  年  月  日から 

令和  年  月  日まで 

申請理由 

１．被保険者の認知機能の低下などにより、同居家族等の介護が困難 

２．同居家族等が高齢・疾病であることにより、十分な介護が困難 

３．その他（                              ） 

 氏名 年齢 職業 介護者に○ 

世
帯
構
成 

世帯主     

世帯員 

    

    

    

    

    

加須市長 様 

 上記の理由により、短期入所の利用が要介護認定の有効期間の半数を超えるので届け出します。 

 令和   年   月   日 

   申請者（居宅介護支援事業者） 事業所番号                   

              所在地                         

              事業署名                        

              介護支援専門員氏名                   

              電話番号            （    ）      

上記被保険者について、届け出があったので報告します。 

 

決
裁
欄 

課 長 主 幹 主 査 係 合  議 

     


