訪問介護（生活援助中心型）の回数が基準回数以上となるケアプランの届出書

届出年月日　　　　　　年　　　月　　　日
（あて先）倉敷市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所番号　　　　　：
居宅介護支援事業所名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員氏名　：
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	訪
問
回
数
	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（参考）
	２７回
	３４回
	４３回
	３８回
	３１回

	
	計画上の回数
（期間中最多のもの）
	
	
	
	
	

	
	該当月
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理由と期待される
効果
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この届出書を表紙とし、被保険者毎に提出書類をまとめて提出してください。
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3][bookmark: _GoBack]居宅サービス計画を作成した翌月末までに提出してください。
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