
記入例 
様式第 18号（第 15条関係）  

居宅（介護予防）サービス計画作成依頼（変更）届出書 
☑居宅サービス計画作成    □介護予防サービス計画作成 

 届出区分 新規 ・ 変更 

被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

（フリガナ）       フクシマ タロウ 
０ ０ ０ １ １ １ １ １ １ １ 

    福島 太郎 
生 年 月 日  

明・大・昭 

   １１年 １１月 １１日 
 

依頼（変更）する事業者の事業所名又は地域包括支援センター名等 

事業者の事業所名 

 

○○○○ 居宅介護支援事業所 

事業所の所在地 

〒△△△－△△△△ 

□□市□□町３番１号 

 

電話番号  ０２４（ ５３５ ）１１１１  事業者番号 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 

居宅介護支援事業者が介護予防支援（介護予防サービス計画作成）を受託する場合は記入してください。 

事業者の事業所名 事業所の所在地 

〒    － 

 

 

    電話番号     （     ）       事業者番号           

依頼（変更）年月日 令和  ４ 年   ５ 月   １ 日 より 

事業所を変更する場合の理由等 

「（介護予防）小規模多機能型居宅介護」又は「看護小規模多機能型居宅介護」を利用する場合は、利用開始月におけ

る居宅サービス等の利用の有無を記入してください。 

□ 居宅サービス等の利用なし 

□ 居宅サービス等の利用あり（※裏面「記入上の注意４」のいずれかに該当するときは「利用あり」になります。） 

 福島市長 

 上記の居宅介護支援事業者等に居宅（介護予防）サービス計画作成を依頼することを届け出します。 

 令和 ４年  ５月  １日 

      住 所 □□市□□町１０番１号 

 被保険者 

      氏 名   福島 太郎               電話番号    （     ）       

窓口に来られた方 

□ 本 人     ☑ 家 族（続柄  妻   ） 

  住 所 ○○市○○町１０番１号 

  氏 名  福島 花子                      電話番号  ０２４（５２５）６５８７      

□ 介護支援専門員等 

  事業所名                担当者名        電話番号    （     ）      

 

市 

使用欄 

□同日・再交付・申請中・取下 

□認定 

（ 介護 ・ 支援 ・ なし ） 
□証発行履歴 
（ 被保険者証 ・ 資格者証 ） 

□証有効期間 
（   ．   ．   ） 
□入力のみ 
（住変 ・ 転入 ・ 生保 ・ 死亡） 

 

市 使 用 欄 

受 付 入 力 保険証 送付 

    

要介護の場合は、「居宅

サービス計画作成」、要

支援の場合は、「介護予

防サービス計画作成」

にチェックを記入して

ください。 

計画作成を依頼（変更）する

年月日を記入してください。 

「小規模多機能型居宅介護」又は

「看護小規模多機能型居宅介護」の

事業所へ依頼する場合のみ記入し

てください。 

窓口へ提出する日付をご記入ください。 

本人以外が提出する場合は、

必ず、住所・氏名・電話番号

を記入してください。 



記入上の注意 

 （届け出がない場合の自己負担） 

１ 届け出がない場合には、サービス利用にかかる費用を一旦全額自己負担していただくことがありま

す。 

 （届け出が必要な場合） 

２ 次の場合には、事業所等が決まり次第速やかに市役所又は支所へ届け出てください。 

⑴ 要介護等の申請時又は申請後に居宅サービス計画又は介護予防サービス計画の作成を依頼する

事業所等が決まったとき 

⑵ 介護予防サービス計画の作成を受託する居宅介護支援事業所が決まったとき 

 （変更の届け出が必要な場合） 

３ すでに届け出ている事業所等を変更するときは、変更年月日を記入のうえ、必ず市役所又は支所へ

届け出てください。 

⑴ 居宅サービス計画又は介護予防サービス計画の作成を依頼する事業所等を変更する場合 

⑵ 介護予防サービス計画の作成を受託する居宅介護支援事業所を変更する場合 

 （小規模多機能型居宅介護等の届け出にかかる居宅サービス等） 

４ 「居宅サービス等の利用あり」に該当する介護サービスは、次のとおりです。 

⑴ 居宅（介護予防）サービス（以下のサービスを除く。） 

居宅療養管理指導、特定施設入居者生活介護（短期利用型を除く。） 

⑵ 地域密着型サービス（介護予防サービスの場合も同様です。） 

ア 夜間対応型訪問介護 エ 地域密着型特定施設入居者生活介護 

イ 認知症対応型通所介護 （短期利用型） 

ウ 認知症対応型共同生活介護（短期利用型） オ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

 （他市町村の住所地特例対象施設に入所等をしている場合の届け出） 

５ 他市町村に所在する住所地特例対象施設に入所等をしている本市の被保険者が、介護予防サービス

又は介護予防・日常生活支援総合事業を利用する場合は、所在地市町村へ届け出てください。 

 なお、その場合は、所在市町村の指定する届出書に本市の介護保険被保険者証を添付してご提出く

ださい。 

 （添付書類） 

６ この届け出には、介護保険被保険者証又は介護保険資格者証を添えて提出してください。ただし、

介護予防サービス計画の作成を受託する居宅介護支援事業所を変更する場合には、添付の必要はあり

ません。 


