
    年   月   日 

 

三原市保健福祉部高齢者福祉課長 様 

 

居宅介護支援事業所 

                       担当： 

 

１５日を超える短期入所（生活・療養）介護の利用について 

 

 このことについて，次のとおり１５日を超える短期入所（生活・療養）介護の利用

を希望します。 

 

利用者  

氏   名  

住   所 三原市 

生 年 月 日       年   月   日 

被保険者番号  

介 護 度  

有 効 期 間     年   月   日～      年   月   日 

利用日数累計        日（      年   月分まで） 

利 用 理 由 

 なお，この期間，短期入所（生活・療養）介護を利用しましても，

認定有効期間の半数は超えません。 

利 用 期 間       年    月    日～      年    月    日（    日間） 

利 用 施 設 短期入所（生活・療養）介護事業所 

 


