
他市町村地域密着型サービス利用申込書 

 

令和  年  月  日 

 

鏡 石 町 長  様 

 

                      住所  

申請者 

                      氏名             ㊞ 

 

 下記のとおり町外の地域密着型サービスを利用したいので、ご承認いただけるよう

お願い申し上げます。 

記 

利 用 希 望 者 

住  所 鏡石町 

氏  名  

生年月日 大 ・ 昭   年  月  日（   歳） 

状態区分 
要支援 １ ・ ２   経過的要介護 

要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

地 域 密 着 型 

サービス種類 

（4～6 介護予防含む） 

 1 定期巡回・随時対応型訪問介護看護   2 夜間対応型訪問介護 

 3 地域密着型通所介護   4 認知症対応型通所介護 

5 小規模多機能型居宅介護   6 認知症対応型共同生活介護 

7 地域密着型特定施設入居者生活介護 

8 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

9 看護小規模多機能型居宅介護 

サービス事業所 
住  所  

名  称  

利 用 の 理 由 

 

 

 

 

 

 

担当ケアマネ 

事業所名： 

担当者名： 

連絡先： 

 


