
居宅（介護予防）サービス計画作成依頼 
介護予防ケアマネジメント依頼 
 
 

（届出先） 長 浜 市 長   
                       ※市役所で受付をした日が届出年月日となります。 

 

下記の居宅介護（介護予防）支援事業者、（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業者又は地域包 

括支援センターに依頼していた居宅（介護予防）サービス計画の作成依頼の契約又は介護予防ケア 

マネジメントの依頼の契約が終了したことを届け出ます。 

 

届出年月日 令和   年   月   日 

被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

フリガナ             

 
生 年 月 日 

大 ・ 昭     年     月     日 

住   所 

〒    -             電話番号：       （        ）  

 

提出代行者（本人以外が提出する場合） 

□ 
下記の居宅介護（介護予防）支援事業者・（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業者・地域包括支

援センター 

□ 
下記の介護予防支援事業者（地域包括支援センター）から委託を受けた居宅介護支援事業者 

（事業者の事業所名：                                                 ） 

□ 

その他の代行者（家族等） 

氏名：                         電話番号：       （        ）            

住所：                                     被保険者との続柄：           
 

居宅（介護予防）サービス計画の作成の依頼を終了する居宅介護（介護予防）支援事業者・（介護予防）小規模多機能型 

居宅介護事業者 

介護予防ケアマネジメントの依頼を終了する地域包括支援センター 

事業者の事業所名 事業所の所在地 

 
〒 

 

電話番号      （     ）      

介護保険事業所番号           

依頼の終了日 終了の理由 

（令和    年    月    日付） 

□ サービスを利用しなくなったため 

□ 施設に入所するため 

□ 居宅（介護予防）サービス計画を自己作成するため 

□ その他 （                              ） 

終了 届出書 


