（別添１）
認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用にかかる理由書
提出日　　　　　　年　　　月　　　日
	フリガナ
	
	被保険者番号

	被保険者氏名
	
	

	生年月日
	
	性　別
	

	住　　所
	

	要介護（要支援）認定状態区分
	

	認定有効期間
	　　　　年　　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	居宅介護支援
事業者名
	
	介護支援専門員
	

	施設入所申込みの有無
	有　・　無
	施設名
	

	認定有効期間における短期入所サービスの利用状況（利用日・利用累積日数等）
	

	短期入所サービス利用の理由（身体状況・家族状況等）
	


