
様式第４５号（甲）（第３８条関係） 

堺市居宅（介護予防）サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼(変更)届出書 

  
区 分 

新規・変更 

フリガナ    被 保 険 者 番 号 

氏 名    

          

個 人 番 号  

                      

生年月日                    年    月    日 

 

居宅サービス等計画の作成を依頼(変更)する支援事業者 

介護予防マネジメントを依頼(変更)する地域包括支援センター 

事
業

所
名 

事

業

者

の 

  

所

在

地 

〒 

 

 

    

電話番号         

事業所 

番 号 
          

居宅ｻｰﾋﾞｽ等計画 

作成依頼日   

介護予防ケアマネ

ジメント依頼日 

   年   月   日 

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。) 

 

 
 堺 市 長 殿 
 上記の支援事業者又は地域包括支援センターに居宅サービス等計画の作成又は介護予防ケアマ
ネジメントを依頼することを届け出ます。 
 
届出日         年     月     日 

 
 被保険者(本人) 
   住 所 〒 
 
   氏 名                       (※) 
 
   電 話 番 号 
 

 
注意 １ (※)において、被保険者(本人)がそれぞれ自署しない場合は、記名押印をしてください。 

      ２ この届出書は、居宅サービス等計画の作成又は介護予防マネジメントを依頼する事業所が 
決まり次第速やかに堺市へ提出してください。 

   ３ 支援事業所を変更するときは、必ず堺市に届け出てください。届出のない場合は、介護保険居 
宅サービス等に係る費用の全額を立て替えていただくことがあります。 

 

保険者 

確認欄 

受付者 
介護度 

有効期間 
A/W 

入力者 

A/W 

入力日 

連絡票 

送付日 
点検 

要支援 要介護 

  1 2 1 2 3 4 5    ．   ．   ～    ．   ．         

 

 

同 意 書 

 指定居宅サービス等の提供を適切に行うため、私の居宅サービス等計画又は介護予防マネジメン

トの内容を主治医、サービス提供事業者等に対して、情報提供することに同意します。 

氏名            (※)   


