地域密着型サービス利用に係る情報提供書

	フリガナ
	
	保険者番号
	

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	
	
	介護度
	

	生年月日
	年　　月　　日
	性　　別
	男　　・　女

	住　　　　所
	〒
℡

	利用希望サービス
（該当サービスに☑）
	□夜間対応型訪問介護　□（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　□地域密着型特定施設入居者生活介護　　□地域密着型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　
□地域密着型通所介護

	利用希望地域密着型サービス事業所の所在地及び名称
	〒
℡

	利用者の状況や
利用希望の理由等
	（できるだけ具体的に記入してください）

	利用開始予定日
	　　　　年　　　　月　　　　日


