介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント終了届出書
	被　保　険　者　氏　名
	被　保　険　者　番　号

	フリガナ　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	個　人　番　号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	性別

	
	　　　　　　年　　月　　日
	男・女

	介護予防サービス計画の作成依頼を終了する介護予防支援事業者
介護予防ケアマネジメントを終了する地域包括支援センター

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	事業所の所在地
	〒

	事業所名
	電話番号　　（　　　）

	終了する事由等
	

	終了年月日　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日付　

	栗東市長　　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又は介護予防ケアマネジメントを依頼しておりましたが契約を終了しましたので届出します。
　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	被保険者
	住所　
氏名　　　　　　　　　　　　

	電話番号　　　（　　　　）

	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（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の終了次第、終了年月日を記載のうえ栗東市へ提出してください。
２　この届出書の提出がない場合は、引き続き契約しているものとみなし、更新等の確認を事業所にさせていただくこともありますのでご了承ください。
　　　３　被保険者が資格喪失（死亡・転出等）したことにより契約の終了となった場合はこの届出書の提出は必要ありません。
　　　４　この届出書を提出後、他の事業所や再度同じ事業所と契約した場合には、速やかに「居宅サービス計画作成依頼届出書」および「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届出書」を提出してください。

