
総合事業対象者における一時的な区分支給限度額変更申請書 

 

新  規 ・ 継  続 

平成  年  月  日  

（あて先）山北町長  

申請者 事業所番号 

所在地 

事業所名称    印 

電話番号      （  ） 

担当介護支援専門員氏名 

 

総合事業対象者における一時的な区分支給限度額の変更について、次のとおり申請します。 

被
保
険
者 

被保険者番号            

フリガナ  生年月日 明・大・昭  年  月  日(  歳) 

氏  名  性 別 男 ・ 女 

 

現
在
利
用
し
て 

い
る
サ
ー
ビ
ス 

□訪問型サービス 

□通所型サービス 

□その他（                                     ） 

区
分
支
給
限
度 

額
変
更
の
理
由 

１．退院直後で集中的にサービスを利用することが自立支援につながるため。 

 

２．その他（                                     ） 

ケ
ア
プ
ラ
ン 

の
目
標
期
間 

平成    年    月    日 ～ 平成    年    月    日 

次
回
見
直

し
時
期 平成    年    月    日 

【添付資料】 

介護予防サービス・支援計画表（写し） 

 

 

上記内容及び添付資料について確認しました。    

                        確認印 

 

 

※ この様式は、確認を得て区分支給限度額を変更するために使用します。 

※ 継続の必要がある場合は、次回見直時期までに再度同じ書類をご提出ください。 

別紙 4 



総合事業対象者における一時的な区分支給限度額変更申請書 

 

新  規 ・ 継  続 

平成○○年○○月○○日  

（あて先）山北町長  

申請者 事業所番号  ○○○○○○○○○○ 

所在地    山北町 ○○○○○ 

事業所名称 ○○○○○○○○ 

電話番号 ０４６５（○○）○○○○ 

担当介護支援専門員氏名 ○○ ○○ 

 

総合事業対象者における一時的な区分支給限度額の変更について、次のとおり申請します。 

被
保
険
者 

被保険者番号 ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６  

フリガナ ○○ ○○ 生年月日 明・大・昭 ○○年○○月○○日(○○歳) 

氏  名 ○○ ○○ 性 別 男 ・ 女 

 

現
在
利
用
し
て 

い
る
サ
ー
ビ
ス 

□訪問型サービス 

☑通所型サービス 

□その他（                                     ） 

区
分
支
給
限
度 

額
変
更
の
理
由 

 

１．退院直後で集中的にサービスを利用することが自立支援につながるため。 

 

２．その他（                                     ） 

ケ
ア
プ
ラ
ン 

の
目
標
期
間 

平成 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日 ～ 平成 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日 

次
回
見
直

し
時
期 平成 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日 

【添付資料】 

介護予防サービス・支援計画表（写し） 

 

 

上記内容及び添付資料について確認しました。    

                        確認印 

 

 

※ この様式は、確認を得て区分支給限度額を変更するために使用します。 

※ 継続の必要がある場合は、次回見直時期までに再度同じ書類をご提出ください。 

記入例 

事 業 

所 印 


