
生年月日

〒

被保険者の
身体状況

被保険者の
家庭状況

入所前後の
居宅サービ
ス利用状況

※　別紙　「短期入所サービス利用計画書」に記入してください。

被保険
者番号

フリガナ

氏名

8 9

住所

3 6 3 6

電話番号　　　　　－　　　　　　　－

介護保険　短期入所制限日数を超える利用に関する被保険者の状況確認書

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

指定居宅介護支援事業所名・番号 担当介護支援専門員氏名

指定居宅
介護支援
事業者名簿

　明・大・昭　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 性別 男　　・　　女

保険者
番号被保険者

氏　　　名
（申請者）


