長岡市様式
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連絡票

	種別
	□介護予防サービス計画
	□介護予防ケアマネジメント
	区分
	変 更

	被　保　険　者　氏　名
	被　保　険　者　番　号

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年
月日
	□明治　□大正
□昭和
	  　  年 　　　 月   　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護予防サービス計画の作成を依頼する事業所又は介護予防ケアマネジメントを依頼する地域包括支援センター

	事業所(地域包括支援センター)名
	事業所の所在地
	〒

	
	

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	電話番号　　　　　　　-　　　　　　-

	委　託　先　名
	委託先事業所所在地
	〒

	
	

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	電話番号　　　　　　　-　　　　　　-

	サービス変更年月日
（介護予防ケアマネジメント依頼書作成年月日）
	年　　　　　月　　　　　日付



 (注意)
この連絡票は、既に居宅(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・委託先（変更）届出書を提出している被保険者が、介護予防サービス計画から介護予防ケアマネジメントに変更、もしくは介護予防ケアマネジメントから介護予防サービス計画に変更した場合に提出してください。



