
 

 

 
 

包括的な委託に伴う計画種別（介護予防サービス計画及び介護予防ケアマネジメント）届出書 

種別 

新規・変更 

被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

ﾌﾘｶﾞﾅ           

 

生 年 月 日 

      年   月   日 

介護予防サービス計画の作成を行う指定居宅介護支援事業者 

事業者の事業所名  事業所の所在地 〒 

 

 

       

介護保険事業所番号 電話番号 

          
         

介護予防ケアマネジメントを行う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 〒 

  

介護保険事業所番号 電話番号  

          
 

種別 利用開始年月日  年   月   日 

□ 介護予防サービス計画 

□ 介護予防ケアマネジメント 

（届出者） 

 

   年   月   日 

所属 

氏名 

電話番号 

 

様式 13 


