　　　　年　　月　　日
　一宮町福祉健康課　　御中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　指定居宅介護支援事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　
同居家族がいる場合の生活援助について

　この度下記の利用者から、同居家族がいる場合における生活援助を利用したい旨の申出があり、当事業所及び訪問介護事業所の提供責任者等によるサービス担当者会議を開催し協議したところ、生活援助の提供が必要と判断いたしました。
　つきましては、保険者として協議結果が適切であるものとご承認下さるよう願い出ます。
記
１．利　用　者

住　　　　　所　　
　　　氏　　　　　名　　
　　　被保険者番号　　
　　　要　介　護　度　　
　　　認定の有効期間　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

２、生活援助の内容

　　
３．添付書類

　　①　同居家族がいる場合の生活援助算定シート

　　②　サービス担当者会議の要点
　　③　居宅サービス計画書（１～３表）
