（別紙１様式）
やむを得ない場合の介護保険給付申請書
木曽広域連合長　殿
[image: image1.wmf]　次のとおり、やむを得ない場合の介護保険給付を申請します。
	
	申請年月日
	

	申請介護支援専門員
	
	事業所名
	

	事業所住所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　


	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性別
	

	被保険者氏名
	
	生年月日
	
	　　年　　月　　日

	
	
	障害高齢者の日常生活自立度
	

	
	
	認知症高齢者の日常生活自立度
	

	要介護度
	
	認定の有効期間
	
	～
	

	住　　所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	申請内容
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	短期入所生活介護の利用期間の延長
その他


該当者の状況（第3条の該当項目に○をする）
　(1)　 入所待ちをしている場合
(2)　 介護者の入院等緊急やむを得ない場合
(3)　 災害等緊急やむを得ない場合
(4)　 地域包括支援センターで必要と認めた重介護者
(5)　 連合長が特に必要と認める場合
やむを得ない場合の詳細
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※サービス担当者会議の内容を添付してください。なお、判断箇所がわかるようにマーカー等で印をつけること。



受付印
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