　　　
自立支援給付（障害福祉サービス）と介護保険給付との併給理由書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

天草市福祉課長様

事業所名：

電話番号：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員・介護予防支援員名：

　　　　　　　　　　　　

	被保険者氏名
	
	生年月日
	M･Ｔ･Ｓ　　年　月　日

	住　所
	

	要介護状態区分
	□要支援１　□要支援２　□要介護１　□要介護２　□要介護3　□要介護4　□要介護5

	有効期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	障害支援区分
	□区分１　　□区分２　　□区分３　　□区分4　　□区分5　　□区分６　（区分判定なし）

	有効期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日


【申請理由】＊以下のア・イのどちらかにチェックし、被保険者の状態に応じた申請理由を記入してください
	□ア：障害福祉サービスに相当する介護保険サービスに係る保険給付の居宅介護サービス費等区分支給限度額基準額の制約から、介護保険のケアプラン上において介護保険サービスのみによって確保することができないため
	（被保険者の状態に応じた申請内容）

	□イ：介護保険サービスに係る事業所又は施設が身近にない、あっても利用定員に空きがないなど、障害福祉サービスに相当する介護保険サービスを利用することが困難なため
	（被保険者の状態に応じた申請内容）


【希望するサービスの種類・時間】

	サービス種類
	時　　間

	
	

	
	

	
	



＊以下は記入不要

	会議日
	令和　　年　　月　　日
	決定
	□可　　　□不可

	（備考）


1

