様式第１号（第５条、第６条関係）
	ふりがな

被保険者氏名
	
	被保険者番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	　　年　　月　　日　　
	性別
	□男　　　□女

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



	認定有効期間
	年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日

	希望する

歯科医院
	名　称
	

	
	住　所
	

	
	電話番号
	

	添付資料
	居宅サービス計画表第１表

居宅サービス計画表第２表

	　坂井地区広域連合長　様

　　上記のとおり訪問口腔機能向上サービス事業の利用を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【申請者】住　所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　（　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者との関係　　　　　　　　　　

	※　担当介護支援専門員記入欄

	担当する介護支援専門員名等
	介護支援専門員名
	


	
	所属事業所名
	

	サービス利用の 理 由
	嚥下　　　□２見守り等　□３できない
□認定調査票　　食事摂取　□２見守り等　□３一部介助　□４全介助

口腔清潔　□２一部介助　□３できない
□口腔機能の低下している者又はそのおそれのある者


訪問口腔機能向上サービス事業利用承認申請書
※　広域連合記入
	訪問口腔機能向上サービス事業利用承認（却下）通知書

　上記の内容で、訪問口腔機能向上サービス事業によるサービスの利用を承認（却下）します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

坂井地区広域連合

　　　　　　広域連合長　印
却下理由




