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新規・更新　　　　　　　　　

提出日　　　　　年　　月　　日
「訪問介護員等の散歩の同行」の理由書
	被保険者番号
	

	氏名
	

	住所
	　飯能市

	居　所（住所地に居住していない場合）
	

	生年月日
	明治・大正・昭和　　　　年　　　月　　　日
	年齢
	　　　才

	要介護度
	

	認定有効期間
	　　　　年　　月　　日　　～　　　　　年　　月　　日

	　　算定予定期間
	　　　　年　　月　　日　　～　　　　　年　　月　　日

	特記すべき家族の状況
（基本情報添付してください）
	

	本サービスを導入することに対する意見（今後の見通し）

	

	添　付　書　類


	□　アセスメントシート（基本情報を含むもの）
ケアプラン　　□　１表　　□　２表　　□　３表

□コースの地図

	介護支援専門員
	事業所名

	
	氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	※　市役所使用欄
	□　承認する　　　　　　□　承認しない
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