
要介護認定者の介護予防・生活支援サービス事業利用届出書 

 

年   月   日 

 

（あて先）甲 府 市 長 

 

被保険者 

住 所  

氏 名  
生 年 月 日 

年  月  日 

被保険者番号           

 

私は、次の要介護認定有効期間の開始日以降、介護給付サービスを利用するま

での間に利用した介護予防・生活支援サービス事業費の支給を希望します。 

 

要 介 護 認 定 有 効 期 間 

年   月   日   ～    年   月   日 

 

認定有効期間中の介護予防・生活支援サービス事業利用期間 

年   月   日   ～    年   月   日 

 

介 護 給 付 サ ー ビ ス 利 用 開 始 （ 予 定 ） 日 

年   月   日   ～    年   月   日 

本人届出の場合記載不要 

届出者 

住 所  

氏 名  
被保険者との関係 

 

電話番号       （     ） 


