短期入所日数が要介護認定有効期間のおおむね半数を超える理由書
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	連続して長期利用となっている理由
	１　自宅が災害に遭い、在宅での介護ができないため（罹災状況の記入）
２　その他（理由の記入）
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中津川市長　様
上記の理由により、短期入所利用日数が認定有効期間の半数を超えますので、ケアプランを添えて届け出ます。
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　　　　　　　　　　　　　　　所在地
事業者名
介護支援専門員 氏名
