令和　　年　　月　　日　
　宛先　富士見市長　

　　　　　　　　　　　　　　　(居宅介護支援支援事業所)　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話
他市町村地域密着型サービス事業所指定（利用）協議依頼申請書
　

　標記の件について、下記の理由により指定（利用）協議くださるようお願いします。

記

利用希望サービス　事業所名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      ）
　　　　　　　　　事業所番号
	
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護

	
	夜間対応型訪問介護

	
	地域密着型通所介護

	
	（介護予防）認知症対応型通所介護

	
	（介護予防）小規模多機能型居宅介護

	
	（介護予防）認知症対応型共同生活介護

	
	地域密着型特定施設入居者生活介護

	
	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

	
	複合型サービス


１　被保険者

(1) 住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(2) EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)及び性別　　　　　　　　　　（男性・女性）
(3) 生年月日　　　　明治・大正・昭和　　年　　月　　日生
(4) 年齢　　　　　　　　　歳

(5) 被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　認定状況

(1) 現在の介護度　　要支援　1.　2　要介護　1.　2.　3.　4.　5

(2) 有効期間　　　　令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日
３　居宅介護支援事業者  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　他市町村の地域密着型サービス利用の必要性について（具体的に記載してください）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




５　利用開始予定日　令和　　　年　　　月　　　日から
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