ミドルステイサービス利用届出書
ミドルステイサービスの利用に関して、次のとおり届出します。なお、利用にあたっては介護保険法令、神戸市例規及び実施事業所の規程を遵守します。
平成　　　年　　　月　　　日
※太枠のみご記入ください
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),申請者（本人）氏名)
	
	介護保険被保険者番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住所（居所）
	神戸市　　　区　　　　　町・通　　　　丁目
電話　　　（　　　　）

	生年月日
	明・大・昭　　　　年　　　月　　　日　（　　　　　　歳）

	主たる介護者の氏名
	
	申請者との続柄
	

	緊急時の連絡先
	電話　　　（　　　　）

	利　用　理　由
	１．主たる介護者の入院
２．社会生活上、介護を継続することを一時的に中断せざるを得ない

	１の場合／入院
（見込）期間※
	平成　　年　　月　　日（　　）～平成　　年　　月　　日（　　）まで
※　診断書等、入院（見込）期間がわかる医師の証明書を添付してください。

	２の場合／具体的理由

	※　できるだけ具体的にご記入ください。

	利用予定期間
	平成　　年　　月　　日（　　）～平成　　年　　月　　日（　　）までのうち（　　　）日間

	サービス提供事業者名
	

	利用上の特記事項
	


※恐れ入りますが、コピーしてご利用ください。
	申請代行する事業者名
	

	電話
	担当者名
	


