　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
居宅（介護予防）サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書
	届出区分
	被保険者氏名
	被保険者番号
	

	□新規
□変更
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個 人 番 号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生 年 月 日

	
	
	 大・昭     　   年       月       日

	居宅（介護予防）サービス計画の作成・介護予防ケアマネジメントを依頼（変更）する事業者

	事業者の事業所名
	
	事業所の所在地
	〒

	 
	電話番号（　　　　）　　－

	介護保険事業所番号
	

	介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する事業者

※居宅介護支援事業者が介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する場合のみ記入してください。

	事業者の事業所名
	
	事業所の所在地
	〒

	
	電話番号（　　　　）　　－

	介護保険事業所番号
	

	事業所を変更する場合の事由等
	· 事業所を変更する場合のみ記入して下さい。

	□　要支援認定から要介護認定となった
□　要介護認定から要支援認定となった

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
変更年月日（令和    年    月    日付）

	若　桜　町　長　　様
（※いずれかにチェック）
□　上記の居宅介護支援事業者に、居宅介護サービス計画の作成を依頼することを届け出ます。
□　上記の介護予防支援事業所（地域包括支援センター）に、介護予防サービス計画の作成・介護予防
ケアマネジメントを依頼することを届け出ます。
    令和  　　年 　　 月  　 日

申請者
□被保険者
□代理人
※該当する方に
✔チェック
住所
代筆者
住所　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　
氏名
（被保険者との関係）
（申請者との関係）
 【代理人の確認書類】（右記に✔チェック）→　□登記事項　□委任状（裏面のとおり）　□その他（　　　　）
提出代行
住所
施設等
住　　所
氏名
名　　称
（担当者名）
（申請者との関係）
事業所番号
提出代行が施設等の場合は、右記に施設等の名称や担当者名等を記入してください。

	保険者確認欄
	□  被保険者資格
□  届出の重複
□　事業所番号
	サービス事業対象者

	
	
	□基本チェックリストの添付
□サービス事業対象者確認済


（注意事項）裏面をご確認ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　裏面

----（注意事項）-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
１  この届出書は、居宅サービス計画又は介護予防サービス計画の作成を依頼する事業所が決まり次第、速やかに若桜町町民福祉課、又は若桜町包括支援センターへ提出してください。
２ サービス事業対象者として介護予防ケアマネジメントを依頼するときは、基本チェックリストを添付して、速やかに若桜町福祉保健課、または若桜町包括支援センターへ提出してください。
３住所地特例の対象施設に入居中で、介護予防サービス計画の作成・介護予防ケアマネジメントを依頼するときは、本様式で若桜町福祉保健課、または若桜町包括支援センターへ提出してください。
４ 居宅介護支援事業者・介護予防支援事業所(地域包括支援センター)を変更するときは、変更年月日を記入の上、必ず若桜町福祉保健課、または若桜町包括支援センターへ提出してください。
５　届出のない場合、サービスに係る費用を一旦、全額自己負担していただくことがあります。
６　居宅サービス計画等を自己作成される場合には、若桜町福祉保健課、または若桜町包括支援センターまで連絡をしてください。
７　介護施設等に入所（院）の場合は、届出の必要はありません。
８　特定福祉用具販売及び住宅改修のみのサービス利用の場合は提出の必要はありません。
---（委任状欄）-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

委任状
	委任者（被保険者）
	代理人（委任者に代わって手続きをする人）

	住　　所
	
	住　　所
	

	氏　　名
	 eq \o\ac(○,印)　
	氏　　名
	

	生年月日
	
	生年月日
	

	私は右記の者を代理人とし、居宅（介護予防）サービス計画作成依頼（変更）届出に関する手続きを委任します。
　　　年　　月　　日
	代理人が施設等の従業員の場合は、所属する施設等を以下に記入してください。

	
	施設等
	住　所
	

	
	
	名　称
	

	
	
	事業所番号
	


※上記の住所は、委任者・代理人とも住民票の住所地を記入してください。
---（町処理欄）-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	被保険者本人の申請
	代理人の申請

	個人番号の確認
	身元確認
	代理権の確認
	代理人の身元確認
	被保険者の個人番号の確認

	個番カ（原本・写）
通知カ（原本・写）
その他（　　　　　　　　　）
	個番カ　運免　運経　旅券
身体手帳　精神手帳
その他（　　　　　　　）
	登記事項証明　委任状
その他（　　　　　）
	個番カ　運免　運経　旅券
身体手帳　精神手帳
その他（　　　　　　　）
	個番カ（原本・写）
通知カ（原本・写）
その他（　　　　　　　　）


＊





表面








