　年　月　日

行橋市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

事業者（法人）　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職名・氏名　　　　　　　　　　　　印

理由（状況等）説明書

地域密着型サービス（介護予防地域密着型サービス）の事業を実施する事業所の所在地市町村とは別の他の市町村の被保険者が当該事業所を利用するにつき当該事業所が当該他の市町村の長に指定を申請することについての理由及び状況は、以下のとおりです。

１．事業所情報
	事業者名
	

	
	代表者名
	

	
	主たる事業所の所在地
	

	事業所名
	

	
	所在地住所
	

	
	管理者名
	

	指定を受けようとする事業の種類

	
	

	指定（更新）年月日

	
	当初指定
	□行橋市指定（令和　　年　　月　　日）

	
	所在市町村の指定有効期間満了日
	□最初の指定有効期間満了日：令和　　年　　月　　日
□更新による指定有効期間満了日：令和　　年　　月　　日

	
	行橋市の指定


	□有（指定：令和　　年　　月　　日）　　□無

○「有」の場合、指定有効期間満了日（令和　　年　　月　　日）

	現在の利用者数
	　　　　　人　　　　（事業所の登録定員　　　　人）


　
２．利用者情報
	被保険者名
	

	
	住所
	

	
	生年月日・性別
	年　　月　　日

	
	保険者名及び保険者番号
	市・町・村（　　　　　　　）

	
	被保険者番号
	

	
	要支援・要介護度（利用予定時点）
	

	
	認定有効期間
	令和　 年 　月　 日 ～ 令和 　年 　月　 日

	
	サービス提供開始（予定）日
	令和 　年 　月　 日（　）


３．理由（状況等）説明
　（利用者の現在の状況、サービス利用の必要性など、できるだけ具体的に記入して下さい。）


≪備考（記載にあたっての留意事項等）≫
１．事業所情報
※　行橋市長が行う他の市町村に所在する地域密着型サービス事業者の指定は、本市が行う介護保険の被保険者ごとに行います。なお指定の有効期間は、最初に指定をした当該本市が行う介護保険の被保険者につき指定をした当該指定年月日を起算とします。

※　事業所の種類は、当該被保険者の要支援及び要介護度に関わらず、今回の指定において地域密着型介護サービス及び地域密着型介護予防サービスのそれぞれを併せて指定申請できるものです。
3． 理由（状況等）説明
　下記の事項について、具体的に記入して下さい。

（1） 被保険者の概況及び現在のサービス利用状況
対象となる被保険者の現在の状況、家族の介護力及びサービス利用状況を記載して下さい。
（2） 他のサービス等の検討状況及び地域密着型サービス利用の必要性
上記(1)を踏まえて、地域密着型サービス利用の必要性について記載して下さい。他市町村に所在する地域密着型サービス事業所を利用するための相当程度の理由として、他の代替サービス等の検討をしてもなお、地域密着型サービスの利用につき必要性が認められなければなりません。他の在宅サービスの検討状況、特養、老健等の入所又は短期利用、有料老人ホーム、ケアハウス等の入居等の検討がどのように行われたかを具体的に記載して下さい。
（3） 市内に所在する地域密着型サービスを利用できない理由　
行橋市内に対象となる地域密着型サービス事業所がない、または行橋市内の対象となる地域密着型サービス事業所に問い合わせた結果、いずれの事業所も空きがなく、サービス利用を申し込みしたとしても、当分の間利用できる見込みがない状況であることが必要です。よって、行橋市内の対象となる地域密着型サービス事業所への申込みの状況又は待機待ちの期間等について詳細に記載して下さい。
（4） 当該他市町村に所在する地域密着型サービスを利用する理由
上記（３）により市内に所在する地域密着型サービス事業所の利用ができない場合で、他市町村に所在する地域密着型サービス事業所を利用する理由を記載して下さい。
この場合、なぜ当該他の市町村であるのか、及びなぜ当該地域密着型サービス事業所であるのかの２点の理由を記載する必要があります。
1 「当該他の市町村であることの理由」については、例えば、「被保険者は、行橋市内の有料老人ホームに入居（住民登録：行橋市）していたが、もともと□□市(指定申請市)の住民で、家族も□□市に所在し、行橋市には、生活の拠点も、家族もいないため」などが一つの理由となります。「行橋市内の地域密着型サービス事業所より、○○市内の地域密着型サービス事業所の方が利用料金が安いため」、「○○市の地域密着型サービス事業所に申込みをしたところ、たまたま空きがあった。」「知り合いの紹介のため」、「かかりつけの医療機関と同法人の事業者であり心安いため」などは、適当な理由となりません。「被保険者の住所が、□□市内の当該地域密着型サービス事業所に近いため」などは、適当な理由となりませんが、被保険者の住所地や当該施設等が設置されている地理的な状況については、記載して下さい。

2 　「当該地域密着型サービス事業所であることの理由」については、上記の①を前提とした上で、当該地域密着型サービス事業所に、当該他の市町村の被保険者の待機者がいない場合となります。よって、当該地域密着型サービス事業所とした理由及び待機者がいない状況等について記載して下さい。
· 地域密着型通所介護についても原則として、上記の取り扱いとするが、平成28年度に地域密着型へ移行されたばかりのサービスであるため、平成30年3月31日までは、経過措置として要件を緩和し、指定を行うものとする。しかしながら、申出書の提出の省略はできない。

様式４

















担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　


Ｅメール　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








