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1 該当者について の部分を記入してください。

2 療養管理指導見込み期間は、認定有効期間内としてください。

3 療養管理指導を中止した場合は、福祉事務所へその旨を連絡してください。

4 各区分は、該当項目に○を付けてください。

　上記のとおり、（介護予防）居宅療養管理指導を予定（実施）しているので届出ます。

前橋市福祉事務所長　宛

住所

名称

電話番号

指定介護機関

管理指導区分

認定有効期間

療養管理指導
見込み期間

（　介　護　予　防　）　居　宅　療　養　管　理　指　導　届　出　書

ケース番号

地区担当員

問合せ先 027-224-1111

交付番号

要介護状態区分等

性別生年月日利用者氏名


