
年　　　月　　　日

いわき市長　様

注意　□のある欄は、該当する箇所にレ印を付けてください。
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□明治
□大正 年　月　日
□昭和

〒 －

( )

一時的に基準支

給限度額を超え

てサービスを必

要とする理由

（理由）

被

保

険

者

備考
　被保険者証及び、一時的に基準支給限度額を超えてサービスを必要とする理由がわかる書類を
　添付してください。（介護予防ケアマネジメント計画等）

日
サ ー ビ ス
利 用開 始日

氏 名

住 所

被保険者番号

担 当 す る 居 宅
介 護 支 援 専 門 員 名

介護予防ケアマネジメン
ト計画を作成する事業者

名

住 所

フ リ ガ ナ

届

出

者

性 別

年 月

介護予防ケアマネジメントに係る基準支給限度額増額確認書

氏 名
被 保 険 者
と の 関 係

電話番号

□男　　□女

生 年 月 日

電話番号
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