　令和　　年　　月　　日
南九州市長　様
事業所名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
短期入所生活(療養)介護サービスの例外給付確認申請書
下記により，短期入所生活(療養)介護サービスについて認定有効期間の半数を超えて利用しなければならないと思われますので確認をお願いします。
（利用者氏名）　
(被保険者番号)　　
（要介護状態区分）　
（認定有効期間）　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日
（短期入所生活(療養)介護サービスの利用期間）
　　年　　月　　日　　～　　　　　　年　　月　　日　・　現在まで

【介護支援専門員としての意見】
【介護支援専門員 氏名】
【添付書類】認定有効期間内のすべての月のものを提出してください。
居宅サービス計画書(第１・２表)，週間サービス計画表，サービス担当者会議録，
支援経過記録，サービス提供票(実績)，サービス提供票 別表(実績) 

※ 認定有効期間の半数を超える 前月 か 前々月 に提出してください。
