
介護予防・日常生活支援総合事業への移行について

平成２８年１月１９日

住民福祉部長寿介護課
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◇はじめに 

 

総合事業とは「全国一律の予防給付（訪問介護・通所介護）を、市町村が取り組む地域支

援事業に移行し、多様化」することをいいます。 

田原本町では、平成28年 2月より総合事業に移行することになりました。 

移行当初は、現行の訪問・通所介護と同一の基準（指定・報酬・加算等）現行の訪問介護・

通所介護相当サービス（みなし）の実施となります。 
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◇移行の背景 

田原本町の総人口は平成2７年４月現在、32,567人であり、65歳人口は9,121人で高

齢化率は28.0%です。平成37年には、総人口32,098人、65歳以上人口は9,764人で、

高齢化率 30.4%になると予測されます。また、単身世帯や高齢者のみの世帯、認知症高齢

者が増加することが見込まれます。 

 

三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティングの研修資料より 

人口減少社会、担い手不足の中で、増大する地域のニーズに応える方法として… 

①活動的生活の継続による介護予防の強化 

②専門職以外の生活支援の担い手の確保 

総合事業におけるサービスの全体戦略について、基本方針が固まるまでは各サービス類型

を拙速に設定せず、まずはみなし指定のみで移行するのが望ましい。  
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◇総合事業指定事業者の決定 

 

平成 27年 4月１日時点で、全国の事業所が総合事業の「みなし指定事業所」となっていま

すので、手続きは不要です。平成 2７年４月１日以降に新規指定となった事業所は、みなし

指定となりませんので、田原本町の指定申請が必要となります。 

みなし指定の有効期間【平成2７年４月１日から平成３０年３月３１日】 

平成３０年３月３１日以降は田原本町の指定の更新が必要になります。（更新は６年毎） 

現行の介護サービス（みなしとは） 

・サービスの基準（人員、設備、運営）は国が省令で定めた基準（現行の基準と同様） 

単価は訪問介護、通所介護とも算定単位が1月あたりの包括単位とします。 

また、加算についても現行と同様です。 

・「認知症対応型通所介護」「小規模多機能型」の訪問、通所は移行しません。 



・多様な
サービス

・多様な
サービス

・現行の訪問
介護相当

介護予防・日常生活支援総合事業（新しい総合事業）の構成

介護予防・
日常生活
支援総合
事業
（新しい
総合事業）

一般介護予防事業

訪問型サービス
（第１号訪問事業）

通所型サービス
（第１号通所事業）

その他の生活支援サービス
（第１号生活支援事業）

介護予防ケアマネジメント
（第１号介護予防支援事業）

（従来の要支援者）

・要支援認定を受け
た者（要支援者）

・基本チェックリスト
該当者（介護予防・
生活支援サービス
対象事業者）

・第１号被保険者の全ての者
・その支援のための活動に
関わる者

①介護予防把握事業

②介護予防普及啓発事業

③地域介護予防活動支援事業

④一般介護予防事業評価事業

⑤地域リハビリテーション活動支援事業

①訪問介護

②訪問型サービスＡ（緩和した基準によるサービス）

③訪問型サービスＢ（住民主体による支援）

⑤訪問型サービスＤ（移動支援）

②通所型サービスＡ（緩和した基準によるサービス）

③通所型サービスＢ（住民主体による支援）

①栄養改善の目的とした配食

④通所型サービスＣ（短期集中予防サービス）

②住民ボランティア等が行う見守り

③訪問型サービス、通所型サービスに準じる自立
支援に資する生活支援（訪問型サービス・通所型
サービスの一体的提供等）

・現行の通所
介護相当

※ 上記はｻｰﾋﾞｽの典型例として示しているもの。市町村は
この例を踏まえて、地域の実情に応じた、ｻｰﾋﾞｽ内容を
検討する。

介護予防・生活
支援サービス
事業

④訪問型サービスＣ（短期集中予防サービス）

①通所介護
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介護サービスの利用の手続き
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総
合
事
業

予
防
給
付

介
護
予
防

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト

※予防給付を利用

※事業のみ利用

要支援１
要支援２

　  非該当
（サービス

　事業対象者）

介
護
予
防

　
　
サ
ー

ビ
ス
計
画

 〇一般介護予防事業
　 （※全ての高齢者が利用可）
　 ・介護予防普及啓発事業
　 ・地域介護予防活動支援事業
　 ・地域リハビリテーション活動支援事業など

  〇介護予防・生活支援サービス事業
　 ・訪問型サービス
　 ・通所型サービス
　 ・生活支援サービス

 〇介護予防サービス
　 ・介護予防訪問看護
　 ・介護予防訪問リハビリ
　 ・介護予防居宅療養管理指導
 〇地域密着型介護予防サービス
 　・介護予防小規模多機能型居宅介護
 　・介護予防認知症対応型通所介護　など
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◇介護予防ケアマメジメント 

・介護予防ケアマネジメントは利用者の状態や基本チェックリストの結果や本人の希望す

るサービスなどを踏まえて、3パターンがあります。 

①原則的な介護予防ケアマネジメント（ケアマネジメントＡ） 

主に、訪問型・通所型サービスにおいて指定事業所のサービスを利用するケースや、訪

問型Ｃ、通所型サービスＣを組み合わせた複数のサービスを利用するケース。今の介護

予防支援に相当するもの。 

 ②簡略化した介護予防ケアマネジメント（ケアマネジメントＢ） 

  ①や③以外。サービス担当者会議やモニタリングを、適宜、省略することができる。 

③初回のみ介護予防ケアマネジメント（ケアマネジメントＣ） 

  ケアマネジメントの結果、主に補助に相当するようなサービスや配食などのその他の生

活支援サービス、又は、一般介護予防事業につなげるケース。基本的に利用開始時のみ 



介護予防支援は指定事業者制度に基づき、国保連を通じて報酬が支払われるが、介護予

防マネジメントは、市町村から直接委託料が支払われるものである

（〇：実施　　△：必要に応じて実施　　－：不要）

ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ ケアマネジメントＣ

アセスメント 〇 〇 〇

ケアプラン原案作成 〇 〇 －

サービス担当者会議 〇 △ －

利用者への説明・同意 〇 〇 〇

ケアプラン確定・交付 〇 〇 （〇）
（ケアマネジメント結果）

サービス利用開始 〇 〇 〇

モニタリング 〇 △ －
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介護予防サービス計画作成委託料請求書 
 

平成  年  月  日

田原本町社会福祉協議会 
会 長 竹村 良樹 殿 

法人名              

代表者                  印
住 所               

 
事業所名              

管 理 者              

住  所              

事業所番号             

 
 
「介護予防サービス計画作成委託契約書」に基づき、別紙１の平成 年 月分

委託料を下記のとおり請求します。 
 
 

記 
 
 
 
 
 
 

請求金額       金                  円 

 

介護予防ケアマネジメント事業委託料請求書 
 

平成  年  月  日

田原本町社会福祉協議会 
会 長 竹村 良樹 殿 

法人名              

代表者                  印
住 所              

 
事業所名              

管 理 者              

住  所              

事業所番号             

 
 
「介護予防サービス計画作成委託契約書」に基づき、別紙１の平成 年 月分

委託料を下記のとおり請求します。 
 
 

記 
 
 
 
 
 
 

請求金額       金                  円 

 

平成　　　　年　　　　月の請求分は次のとおりです。

氏名 初回・2回目以降・その他 金額 備考（区分変更・翌月請求等）

1 初回・2回目以降・その他

2 初回・2回目以降・その他

3 初回・2回目以降・その他

4 初回・2回目以降・その他

5 初回・2回目以降・その他

6 初回・2回目以降・その他

7 初回・2回目以降・その他

8 初回・2回目以降・その他

9 初回・2回目以降・その他

10 初回・2回目以降・その他

11 初回・2回目以降・その他

12 初回・2回目以降・その他

13 初回・2回目以降・その他

14 初回・2回目以降・その他

15 初回・2回目以降・その他

16 初回・2回目以降・その他

17 初回・2回目以降・その他

18 初回・2回目以降・その他

19 初回・2回目以降・その他

20 初回・2回目以降・その他

別紙１

委託料請求兼明細書

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

被保険者番号

小計

初回作成分 　　　　　名×6,707円 円

2回目以降分 　　　　　名×3,951円 円

その他 　　　　　　名 円

合　　　　計 名 円

現行予防給付を併用する方
総合事業移行前の方の請求分
訪問型サービス・通所型サービ

スのみの利用の方

いずれも使用可

現行の様式

①予防給付を併用する方の分
②総合事業移行前の方の請求分

訪問型サービス・通所型サービ
スのみの利用の方の分
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田原本町訪問型サービス（みなし）サービスコード表

種類 項目

Ａ１ 1111 訪問型サービスⅠ 1,168   

Ａ１ 1113 訪問型サービスⅠ・初任 818      

Ａ１ 1114 訪問型サービスⅠ・同一 1,051   

Ａ１ 1115 訪問型サービスⅠ・初任・同一 介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合　×70％ 736      

Ａ１ 2111 訪問型サービスⅠ日割 38       

Ａ１ 2113 訪問型サービスⅠ日割・初任 27       

Ａ１ 2114 訪問型サービスⅠ・日割・同一 34       

Ａ１ 2115 訪問型サービスⅠ・日割・初任・同一 介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％ 24       

Ａ１ 1211 訪問型サービスⅡ 2,335   

Ａ１ 1213 訪問型サービスⅡ・初任 1,635   

Ａ１ 1214 訪問型サービスⅡ・同一 2,102   

Ａ１ 1215 訪問型サービスⅡ・初任・同一 介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％ 1,472   

Ａ１ 2211 訪問型サービスⅡ日割 77       

Ａ１ 2213 訪問型サービスⅡ日割・初任 54       

Ａ１ 2214 訪問型サービスⅡ・日割・同一 69       

Ａ１ 2215 訪問型サービスⅡ・日割・初任・同一 介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％ 49       

Ａ１ 1321 訪問型サービスⅢ 3,704   

Ａ１ 1323 訪問型サービスⅢ・初任 2,593   

Ａ１ 1324 訪問型サービスⅢ・同一 3,334   

Ａ１ 1325 訪問型サービスⅢ・初任・同一 介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％ 2,334   

Ａ１ 2321 訪問型サービスⅢ日割 122      

Ａ１ 2323 訪問型サービスⅢ日割・初任 85       

Ａ１ 2324 訪問型サービスⅢ・日割・同一 110      

Ａ１ 2325 訪問型サービスⅢ・日割・初任・同一 介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％ 77       

Ａ１ 8000 訪問型サービス特別地域加算 1月につき

Ａ１ 8001 訪問型サービス特別地域加算日割 1日につき

Ａ１ 8100 訪問型サービス小規模事業所加算 1月につき

Ａ１ 8101 訪問型サービス小規模事業所加算日割 1日につき

Ａ１ 8110 訪問型サービス中山間地域等提供加算 1月につき

Ａ１ 8111 訪問型サービス中山間地域等提供加算日割 1日につき

Ａ１ 4001 訪問型サービス初回加算 200

Ａ１ 4002 訪問型サービス生活機能向上加算 100

Ａ１ 6270 訪問型サービス処遇改善加算Ⅰ

Ａ１ 6271 訪問型サービス処遇改善加算Ⅱ

Ａ１ 6273 訪問型サービス処遇改善加算Ⅲ

Ａ１ 6275 訪問型サービス処遇改善加算Ⅳ

リ　生活機能向上連携加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　100単位加算

(2)介護職員処遇改善加算(Ⅱ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所定単位数の48/1000　加算

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所定単位数の　15％加算

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所定単位数の　15％加算

介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所定単位数の　　5％加算

事業所と同一建物の利用者又

はこれ以外の同一建物の

利用者20人以上にサービスを行う場合　　×90％

1日につき

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所定単位数の　　5％加算

(1)介護職員処遇改善加算(Ⅰ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所定単位数の86/1000　加算

1月につき

(3)介護職員処遇改善加算(Ⅲ)　　　　　　　　　　　　　　　　　（２）で算定した単位数の　90％　加算

(4)介護職員処遇改善加算(Ⅳ)　　　　　　　　　　　　　　　　　（２）で算定した単位数の　80％　加算

事業所と同一建物の利用者又

はこれ以外の同一建物の

利用者20人以上にサービスを行う場合　　×90％

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所定単位数の　10％加算

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所定単位数の　10％加算

事業対象者・要支援２（週2回を
超える程度）

　　　　　　3,704単位

事業対象者・要支援２（週2回を
超える程度）

　　　　　　　122単位

1月につき

1日につき

1月につき

事業所と同一建物の利用者又

はこれ以外の同一建物の

利用者20人以上にサービスを行う場合　　×90％

事業所と同一建物の利用者又

はこれ以外の同一建物の

利用者20人以上にサービスを行う場合　　×90％

介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％

介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％

サービスコード
サービス内容略称 算定項目

チ　初回加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　200単位加算

特別地域加算

中山間地域等における小規模事業所加算

イ　訪問型サー
ビス費（みなし）

（Ⅰ）

事業対象者・要支援１・要支援
２（週2回程度）

　　　　　　　　77単位

算定単位

介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％

1月につき

1日につき

合成
単位数

介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％

ヌ　介護職員処遇改善加算

事業所と同一建物の利用者又

はこれ以外の同一建物の

利用者20人以上にサービスを行う場合　　×90％

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算

事業対象者・要支援１・要支援
２（週1回程度）

　　　　　　1,168単位

事業対象者・要支援１・要支援
２（週1回程度）

　　　　　　　　38単位

事業対象者・要支援１・要支援
２（週2回程度）

　　　　　　2,335単位

事業所と同一建物の利用者又

はこれ以外の同一建物の

利用者20人以上にサービスを行う場合　　×90％

介護職員初任者研修課程を修了したサービス提供責任者を配置している場合×70％

ロ　訪問型サー
ビス費（みなし）

（Ⅱ）

ハ　訪問型サー
ビス費（みなし）

（Ⅲ）
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田原本町通所型サービス（みなし）サービスコード表

種類 項目

Ａ５ 1111 通所型サービス１ 1,647単位 1,647   1月につき

Ａ５ 1112 通所型サービス１日割 54単位 54       1日につき

Ａ５ 1121 通所型サービス２ 3,377単位 3,377   1月につき

Ａ５ 1122 通所型サービス２日割 111単位 111      1日につき

Ａ５ 8110 通所型サービス中山間地域等提供加算 所定単位数の　5％　加算 1月につき

Ａ５ 8111 通所型サービス中山間地域等加算日割 所定単位数の　5％　加算 1日につき

Ａ５ 6109 通所型サービス若年性認知症受入加算 240　単位加算 240      

Ａ５ 6105 通所型サービス同一建物減算１
376単位減算

-376  

Ａ５ 6106 通所型サービス同一建物減算２
752単位減算

-752  

Ａ５ 5010 通所型生活向上グループ活動加算
100単位加算

100    

Ａ５ 5002 通所型サービス運動器機能向上加算
225単位加算

225      

Ａ５ 5003 通所型サービス栄養改善加算
150単位加算

150      

Ａ５ 5004 通所型サービス口腔機能向上加算 150単位加算 150    

Ａ５ 5006 通所型複数サービス実施加算Ⅰ１ 480単位加算 480      

Ａ５ 5007 通所型複数サービス実施加算Ⅰ２ 480単位加算 480      

Ａ５ 5008 通所型複数サービス実施加算Ⅰ３ 480単位加算 480      

Ａ５ 5009 通所型複数サービス実施加算Ⅱ 700単位加算 700      

Ａ５ 5005 通所型サービス事業所評価加算 120単位加算 120    

Ａ５ 6107 通所型サービス提供体制加算Ⅰ１１ 72単位加算 72     

Ａ５ 6108 通所型サービス提供体制加算Ⅰ１２ 144単位加算 144      

Ａ５ 6101 通所型サービス提供体制加算Ⅰ２１ 48単位加算 48       

Ａ５ 6102 通所型サービス提供体制加算Ⅰ２２ 96単位加算 96     

Ａ５ 6103 通所型サービス提供体制加算Ⅱ１ 24単位加算 24     

Ａ５ 6104 通所型サービス提供体制加算Ⅱ２ 48単位加算 48     

Ａ５ 6110 通所型サービス処遇改善加算Ⅰ 所定単位数の40/1000　加算

Ａ５ 6111 通所型サービス処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の22/1000　加算

Ａ５ 6113 通所型サービス処遇改善加算Ⅲ （2）で算定した単位数の　　90％　加算

Ａ５ 6115 通所型サービス処遇改善加算Ⅳ （2）で算定した単位数の　　80％　加算

定員超過の場合

種類 項目

Ａ５ 8001 通所型サービス１・定超 　　　　1,647単位 1,153   1月につき

Ａ５ 8002 通所型サービス１日割・定超 　　　　　　54単位 38       1日につき

Ａ５ 8011 通所型サービス２・定超 　　　　3,377単位 2,364 1月につき

Ａ５ 8012 通所型サービス２日割・定超 　　　　　111単位 78     1日につき

看護・介護職員が欠員の場合

種類 項目

Ａ５ 9001 通所型サービス１・人欠 　　　　1,647単位 1,153 1月につき

Ａ５ 9002 通所型サービス１日割・人欠 　　　　　　54単位 38       1日につき

Ａ５ 9011 通所型サービス２・人欠 　　　　3,377単位 2,364   1月につき

Ａ５ 9012 通所型サービス２日割・人欠 　　　　　111単位 78     1日につき

事業対象者・要支援１

事業対象者・要支援２

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算

若年性認知症利用者受入加算

事業所と同一の建物に居住する者又は同一建物から利用する者に
通所型サービス（みなし）を行う場合

事業対象者・要支援１

事業対象者・要支援2

事業対象者・要支援１

事業対象者・要支援2

事業対象者・要支援２

ロ　生活機能向上グループ活動加算

ハ　運動器機能向上加算

運動器機能向上及び口腔機能向上　　

事業対象者・要支援１

事業対象者・要支援１

ニ　栄養改善加算

ホ　口腔機能向上加算

ヘ　選択的サー
ビス複数実施
加算

（1）選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）

（2）選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）

運動器機能向上及び栄養改善　　

栄養改善及び口腔機能向上

運動器機能向上、栄養改善及び口腔機能向上

リ　介護職員処遇改善加算

(2)介護職員処遇改善加算(Ⅱ)

(1)介護職員処遇改善加算(Ⅰ)　

(3)介護職員処遇改善加算(Ⅲ)

(4)介護職員処遇改善加算(Ⅳ)

ト　事業所評価加算

チ　サービス提供体制強化加算 （1）サービス提供体制強化加算
（Ⅰ）イ

（1）サービス提供体制強化加算
（Ⅰ）ロ

（1）サービス提供体制強化加算
（Ⅰ）ハ

サービスコード
サービス内容略称

イ　通所型サービス費（みなし）

算定項目

定員超過の場合
　　×　70％

事業対象者・要支援１

事業対象者・要支援２

算定項目

イ　通所型サービス費（みなし）

事業対象者・要支援2

算定項目
合成
単位数

算定単位

イ　通所型サービス費（みなし）
事業対象者・要支援１

事業対象者・要支援２

サービスコード
サービス内容略称

合成
単位数

算定単位

看護・介護職員が
欠員の場合
　　×　70％

1月につき

合成
単位数

算定単位

サービスコード
サービス内容略称
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田原本町介護予防ケアマネジメントサービスコード表

種類 項目

ＡＦ 2111 介護予防ケアネジメント 430      

ＡＦ 4001 介護予防ケア初回加算 300      

ＡＦ 6131 介護予防ケア小規模多機能連携加算 300      

サービスコード
サービス内容略称 算定項目

合成
単位数

算定単位

イ　介護予防ケアマネジメント費 要支援１・２　　　　　　　　　　　　　430単位 1月につき

ロ　初回加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　300単位

ハ　介護予防小規模多機能型居宅介護事業所連携加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　300単位
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介護予防支援事業所又は居宅介護支援事業所を変更する場合の事由等

田 原 本 町 阪 手 ３３６ － １

　　　　　　　電話番号　0744　（　34　）－2104

　〒　636-0247

生　　年　　月　　日 性　　　　別

介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者

介護予防支援事業所の所在地介護予防支援事業所名

介護予防支援を受託する居宅介護支援事業者

　　明　・　大　・　昭

　　　　　　　年　　　月　　　日
男　・　女

＊居宅介護支援事業者が介護予防支援を受託する場合のみ記入してください。

居宅介護支援事業所名 居宅介護支援事業所の所在地

新規　・　変更

区　　　分

被　　保　　険　　者　　氏　　名 被　　保　　険　　者　　番　　号

　フ　リ　ガ　ナ

　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　＊変更する場合のみ記入してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 変更年月日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成　　　年　　 月　　 日付）

    田　　原　　本　　町　　長　　様

　　　　上記の介護予防支援事業所に介護予防サービス計画の作成を依頼することを届け出します。

　　　　　　平成　　　年　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　奈良県磯城郡田原本町

　　　　　　被保険者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　（　　　　）

保険者確認欄

　□　被 保 険 者 資 格     □  届 出 の 重 複

  □  介 護 予 防 支 援 事 業 者 事 業 所 番 号

12 9 0 2 0

              は、変更年月日を記入のうえ、必ず田原本町役場長寿介護課に届け出て下さい。届け出のない場合、サービスに係る費用を

              一旦、全額自己負担していただくことがあります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         お問い合わせ先　　田 原 本 町 役 場　　長 寿 介 護 課

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電 話　（0744） 3 4 - 2 1 0 1 (直 通)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　電 話　（0744） 3 2 - 2 9 0 1 (代 表)

　　　　　 　　田原本町役場長寿介護課へ提出して下さい。

　　  　　 ２　　介護予防サービス計画の作成を依頼する介護予防支援事業所又は介護支援を受託する居宅介護支援事業所を変更するとき

田原本町地域包括支援センター

介護予防サービス計画作成依頼（変更）届出書

　〒

　　　　　　　電話番号　　　　（　　　　）

0 0 0 2

 

介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

区 分 

新規 ・ 変更 

保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

フリガナ    
       

        
 
 
 
 
 

             

 生 年 月 日 性別 

大・昭  
 

年       月       日 

 
男 ・ 女 
 

介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者 

介護予防ケアマネジメントを依頼（変更）する地域包括支援センター 
介護予防支援事業所名
地域包括支援センター名

 
 

介 護 予 防 事 業 所 の 所 在 地
地域包括支援センターの所在地

〒 

    
  
 
 

電話番号     （    ）         

介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業者 

※居宅介護支援事業者が介護予防支援又は、介護予防ケアマネジメントを受託する場合のみ記入してください。 

居宅介護支援事業名 
 

居宅介護支援事業所の所在地 
〒 

  

 

電話番号     （    ） 

介護予防支援事業所もしくは、地域包括支援センター又は、居宅介護支援事業所を変更する場合の理由等 

※変更する場合のみ記入してください。 
 
 

変更年月日 

（平成    年    月   日付） 
 
田原本町長 様 
 
 上記の介護予防支援事業者（地域包括支援センター）に介護予防サービス計画の作成または、介護予防ケアマネジ

メントを依頼することを届出します。 
  
 

平成    年    月    日 

 

住所 

被保険者 

氏名                          電話番号     （   ）   

        

確認欄 

          

□ 被保険者証資格   □届出の重複 

□ 介護予防支援事業者事業所（地域包括支援センター）番号 

 
（注意）１． この届出書は、介護予防サービス計画の作成又は、介護予防ケアマネジメントを依頼する事業所等が決まり次第、

速やかに田原本町へ提出してください。 
２． 介護予防サービス計画の作成もしくは、介護予防ケアマネジメントを依頼する介護予防支援事業所（地域包括支援

センター）または介護予防支援もしくは介護予防マネジメントを受託する居宅介護支援事業所を変更するときは変

更年月日を記入のうえ、必ず田原本町へ届け出てください。 

届け出でのない場合、サービスに係る費用を一旦、全額負担していただくことがあります。 
３．  住所地特例の対象施設に入居中の場合は、その施設の住所地の市町村の窓口へ提出してください。 

現行の様式 介護予防・日常生活支援総合事業用



総合事業開始後の認定有効期間
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厚生労働省の参考資料・様式について


