　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　地域密着型サービス利用申請書
（宛先）
　　上尾市長　
　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　住所：
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：　　　（　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者との関係　□本人　□親族　□ケアマネジャー
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□事業所職員　□その他（　　　）
　　市外にある下記地域密着型サービスを利用したいので申請します。
　１　利用希望サービス
□夜間対応型訪問介護　　　　　　　　□認知症対応型通所介護

□地域密着型通所介護（療養通所介護）□小規模多機能型居宅介護　　　　　　□認知症対応型共同生活介護　　　　　□地域密着型特定施設入居者生活介護
□地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

□定期巡回・随時対応型訪問介護看護　□看護小規模多機能型居宅介護

□介護予防認知症対応型通所介護　　　□介護予防小規模多機能型居宅介護

□介護予防認知症対応型共同生活介護

２　利用希望事業所

	事業所名称
	

	事業所住所
	

	事業所番号
	


　３　利用予定者

　　　利用開始希望年月日　　　　年　　月　　日から

	氏　　名
	

	生年月日
	　　　年　　月　　日生（　　歳）

	住　　所
	上尾市


　４　利用を希望する理由（該当するものに〇）
	１
	本人の状況等を適切に把握し、希望する地域密着型サービスの利用が必要であることを確認していますか。
	いる　・　いない
	※1

	２
	１の確認結果について、詳細を記入して下さい。
	
	※2

	３
	　１の確認結果について、担当ケアマネジャーと共有していますか。
	いる　・　いない
	※3

	４
	　利用を希望する地域密着型サービスについて、上尾市内にある事業所を利用できるか確認していますか。
	いる　・　いない
	※4

	５
	　４の確認結果について、詳細を記入して下さい。
	
	※5

	６
	　市外にある地域密着型サービスの利用を希望する理由を記入して下さい。
※１及び４により、当該サービスの利用が必要であることと、かつ上尾市内の事業所の利用ができないことを確認していることが前提です。
	
	※6

	７
	　利用者又はその家族に対して、利用の同意が得られなかった場合には介護保険の給付が行われないこと（全額自己負担）を説明し、同意を得ていますか。
	いる　・　いない
	※7


※1　「いない」の場合、原則として利用同意の協議は行いません。
※2　本人の状況（介護、病気等）や家族介護者の状況と、その状況から当該サービスの利用は必要と判断した
経緯を記入して下さい。
※3　担当ケアマネジャーが申請者である場合は「いる」としてください。
※4　「いない」の場合、原則として利用同意の協議は行いません。
※5　確認した事業所名称と確認結果を記入して下さい。原則として、上尾市内にある当該サービス全事業所に
ついて確認することとします。
※6　本人の自立支援上、当該サービスを利用する必要性があること、上尾市内の事業所では必要性を満たすこ
とができないこと、上尾市外のサービスを利用することにより必要性を満たすことができること、といっ
た視点を中心に記入して下さい。
※7　「いない」の場合、原則として利用同意の協議は行いません。本人又はその家族が申請者である場合は
ご自身が同意しているかどうかを回答してください。
