　　年　　月　　日
（宛先）今治市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	居宅介護支援事業所名
	

	管理者氏名
	


　　　　　　　　　　　
基準回数以上の訪問介護（生活援助中心型）を位置付けたケアプランの届出について
　標題の件について、下記のとおり届出します。
記
1　対象被保険者
	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	


２　要介護度・生活援助中心型の回数／月
	要介護度
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	基準回数
	27回
	34回
	43回
	38回
	31回

	計画上の回数
	
	
	
	
	


３　基準回数を超えた理由
	


４　添付書類チェック
	
	利用者基本情報の写し

	
	アセスメントの写し

	
	ケアプランの写し(第６表及び第７表は当該計画に基づく利用の初月分)

	
	モニタリングの記録の写し（変更前３月分）


（別記様式）








