	新規・継続


	利用者
	氏　　名
	（　　　歳）
	被保険者番号
	

	
	住　　所
	
	電話
	

	作成者

ケアマネ
	事業所名
	
	電話
	

	
	氏　　名
	

	申請理由
	□　同居家族等が障害・疾病の為、利用者または家族等が家事を行うことが困難

□　その他やむを得ない事情（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）

	希望するサービス内容
	1 調理支援  (　 　/週)　　　  2 掃除支援 (  　 /週　掃除場所：　　　　　　　  　　)　　

3 買物支援  (     /週)        4 洗濯支援 (     /週)    5  その他

	
	氏名（年齢）
	続柄
	同居別居
	会社名　　
勤務地
	就労時間

休　　日
	身体状況
	家事・介護の役割その他特記

	家族構成
	      (     )
	
	□同
□別
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	      (     )
	
	□同
□別
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	      (     )
	
	□同
□別
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	１．利用者の心身・ＡＤＬの状況（介護度：　　　　　　）

２．家庭の状況・家事が困難な理由

３．今までの状況（誰が行っていたか）

　調理（　　　　　　）　掃除（　　　　　　）　買物（　　　　　　）　洗濯（　　　　　　）

４．その他




訪問介護等提供にかかる申請書（理由書）　　　　　※アセスメント表、居宅サービス計画書　１～３、６、７表を添付の上、提出してください。
	村　処　理　欄
	受付日：令和　　年　　月　　日
	決裁日：令和　　年　　月　　日

	利用の不可
	課　長
	補　佐
	係　長
	包括支援センター
	係　員
	担　当

	□利用可
□利用不可
	
	
	
	
	
	

	コメント欄


