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事業所を変更する場合の事由等

※事業所を変更する場合のみ記入してください。 

☑居宅サービス等の利用あり

□居宅サービス等の利用なし

釧　路　市　長

令和　〇〇年　〇〇　月　〇〇日

電話番号 （０１５４）○○-××××

□小規模多機能型居宅介護　□看護小規模多機能型居宅介護

□要支援　　□要介護　　　　　・　　　・　　　～　　　・　　　・　　　□暫定 □入力

備考

（注意） 1

2

担していただくことがあります。

計画の作成を依頼することを届出します。

保 険 者
確 認

　この届出書は､要介護認定の申請時に､若しくは､居宅サービス計画の作成を依頼する事業所が

決まり次第速やかに釧路市へ提出してください。

　居宅サービス計画の作成を依頼する事業所を変更するときは､計画作成開始年月日を記入のう

え、必ず釧路市に届け出してください｡届出のない場合､サービスに係る費用を一旦､全額自己負

小規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能型居宅介護の利用開始月における居宅サー
ビス等の利用の有無

　（利用したサービス：訪問介護、福祉用具貸与　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　上記の小規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能型居宅介護事業所に居宅サービス

被保険者

住所　　 釧路市 黒金町８丁目２番地

氏名 釧路　花子

小規模多機能ホームくしろ 釧路市黒金町７丁目５番地

  事 業 所 番 号

サービス計画の適用開始年月日

令和 ×× 年××月××日 例：本人希望（必要に応じ、簡潔に記入）

居宅サービス計画の作成を依頼（変更）する事業者

６ ７ ８ ９

事業者の事業所名 事業所の所在地 ０８５－００１８

居宅サービス計画作成依頼（変更）届出書

＜小規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能型居宅介護＞

区分

新規　・　変更

被保険者氏名

釧路　花子 生　　年　　月　　日

大正・昭和  ２０　年　８月　　１日

フリガナ　　クシロ　　ハナコ ０

被保険者番号

００ ０ ０ ０

『新規』…居宅の届出が初めての場合
『変更』…2回目以降(被保険者証に居宅介護支援事業所が記載されている場合）

利用開始月において、

小規模または看護小規模利用前に居宅サービス

等の利用があった場合にチェックし、

利用したサービス名（サービス種類）を記入。

記載不要


