
   久喜市介護保険条例施行規則の一部を改正する規則 

 久喜市介護保険条例施行規則（平成２２年久喜市規則第１２９号）の一部を次

のように改正する。 

 第１５条第３項中「小規模多機能型居宅介護」を「（看護）小規模多機能型居

宅介護」に改める。 

 様式第１０号から様式第１１号までを次のように改める。 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１０号（第１５条関係） 

居宅介護サービス計画作成依頼（変更）届出書 

  区 分 

新規・変更 

被保険者氏名 被保険者番号 

フリガナ                     

  

個人番号 

             

生年月日 

年  月  日 

居宅介護サービス計画の作成を依頼（変更）する居宅介護支援事業者 

居宅介護支援事業所名   居宅介護支援事業所の所在地 〒 

   

 

 

電話番号             

居宅介護支援事業所番号 サービス計画開始（変更）日 

          年  月  日 

事業所を変更する場合の事由等 ※事業所を変更する場合のみ記入してください。 

 

 

久喜市長    あて 

 上記の居宅介護支援事業者に居宅介護サービス計画の作成を依頼することを届出ます。 

 

      年  月  日 

 

     住所 

 被保険者 

     氏名                 電話番号        

 

居宅介護サービス計画の作成を依頼（変更）する居宅介護支援事業者が居宅介護支援の提供に

当たり、被保険者の状況を把握する必要がある時は、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、

介護認定審査会による判定結果・意見及び主治医意見書を当該居宅介護支援事業者に必要な範囲

で提示することに同意します。                 

    年  月  日  氏名           

保 険 者 確 認 欄 

□ 被保険者資格   □ 届出の重複 

□ 居宅介護支援事業所番号 

                      

（注意）１ この届出書は、要介護認定の申請時に、若しくは、居宅介護サービス計画の作成を依 

頼（変更）する事業所が決まり次第速やかに久喜市へ提出してください。 

    ２ 居宅介護サービス計画の作成を依頼する居宅介護支援事業所を変更するときは、変更 

年月日を記入の上、必ず久喜市へ届出してください。届出のない場合、サービスに係る 

費用をいったん、全額自己負担していただくことがあります。 



様式第１０号の２（第１５条関係） 

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 

被保険者氏名 被保険者番号 

フリガナ                     

  個人番号 

             

生年月日 

    年  月  日  

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 
 介護予防支援事業所の所在地 

地域包括支援センターの所在地 
〒 

  

 

電話番号             

介護予防支援事業所（地域包括支援センター）番号 サービス計画開始（変更）日 

          年   月   日 

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 

※居宅介護支援事業所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下さい。 

居宅介護支援事業所名  居宅介護支援事業所の所在地 〒 

  

 

電話番号             
居宅介護支援事業所番号  

           

介護予防支援事業所若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 

※事業所を変更する場合のみ記入してください。           

 

久喜市長    あて 

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することを届出ます。 

 

年   月   日 

 

住所 

被保険者 

氏名                 電話番号    （    ） 

 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が介護予防支援の提供に当たり、

被保険者の状況を把握する必要がある時は、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会

による判定結果・意見及び主治医意見書を当該介護予防支援事業者に必要な範囲で提示することに同意

します。                 

    年  月  日  氏名           

確認欄 

□ 被保険者資格  □ 届出の重複  □ 保険者（久喜市・久喜市外） 

□ 介護予防支援事業者事業所（地域包括支援センター）番号 
      都道         市区 

      府県          町村 
          

（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 

に久喜市へ提出してください。 

２ 介護予防サービス計画の作成若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又は介護予防支援 

若しく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所を変更するときは、変更年月日を記入のうえ、必ず 

久喜市へ届出してください。届出のない場合、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。 

３ 住所地特例の対象となる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。 



様式第１１号（第１５条関係）  

居宅介護（介護予防）サービス計画作成依頼（変更）届出書（（看護）小規模多機能型居宅介護用） 

  区 分 

新規・変更 

被保険者氏名 被保険者番号 

フリガナ                     

  個人番号 

             

生年月日 

年   月   日 

居宅介護（介護予防）サービス計画の作成を依頼（変更）する事業者 

事業所名   事業所の所在地  

   

 

電話番号            

事業所番号 サービス計画開始（変更）日 

          年  月  日 

事業所を変更する場合の事由等 ※事業所を変更する場合のみ記入してください。 

 

（看護）小規模多機能型

居宅介護の利用開始月に

おける居宅サービス等の

利用の有無 

※（看護）小規模多機能型居宅介護の利用前の居宅サービス（居宅療養管理指導

及び特定施設入居者生活介護を除く。）及び地域密着型サービス（夜間対応型訪

問介護、認知症対応型通所介護及び認知症対応型共同生活介護（短期利用型）に

限る。）の利用の有無を記入してください。 

□ 居宅サービス等の利用あり   （利用したサービス：                ） 

□ 居宅サービス等の利用なし 

久喜市長    あて 

 上記の（看護）小規模多機能型居宅介護事業者に居宅介護（介護予防）サービス計画の作成を

依頼することを届出ます。 

      年  月  日 

     住所 

 被保険者 

     氏名                 電話番号        

居宅介護（介護予防）サービス計画の作成を依頼（変更）する（看護）小規模多機能型居宅介

護事業者が（看護）小規模多機能型居宅介護の提供に当たり、被保険者の状況を把握する必要が

ある時は、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見及び

主治医意見書を当該（看護）小規模多機能型居宅介護事業者に必要な範囲で提示することに同意

します。 

    年  月  日  氏名             

保 険 者 確 認 欄 

 □ 被保険者資格   □ 届出の重複 

 □ 小規模多機能型居宅介護（介護予防）事業者事業所番号 

                      

（注意）１ この届出書は、要介護（要支援）認定の申請時に、又は居宅介護（介護予防）サービス計 

画の作成を依頼（変更）する事業所が決まり次第速やかに久喜市へ提出してください。 

    ２ 居宅介護（介護予防）サービス計画の作成を依頼する事業所を変更するときは、変更年月 

日を記入の上、必ず久喜市へ届出してください。届出のない場合、サービスに係る費用を 

いったん、全額自己負担していただくことがあります。 



 様式第１４号から様式第１６号までを次のように改める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１４号（第１８条関係） 
 

介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書 

 
フ リ ガ ナ  

保険者番号 
 
 １ １ ２ ３ ２ ６ 

 
被保険者氏名 

 
被 保 険 者 
番       号 

 
 

          

生 年 月 日     年   月   日 個 人 番 号             

住       所 
〒     －                                   電話番号        

福 祉 用 具 名 
（種目名及び商品名） 

製造業者名及び 
販売事業者名             購 入 金 額      購   入   日 

                     円    年   月   日 

                     円    年   月   日 

                     円    年   月   日 

福祉用具が 
必要な理由 

 

久喜市長    あて 
  上記のとおり関係書類を添えて居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の支給を申請します。 
        年    月    日 
 
          住所 
  申請者                                                電話番号        
          氏名                                    

 
注意 ・この申請書の裏面に、領収証及び福祉用具のパンフレット等を添付してください。 

・「福祉用具が必要な理由」については、個々の用具ごとに記載してください。欄内に記載が困難

な場合は、裏面に記載してください。 
  居宅介護（介護予防）福祉用具購入費を次の口座に振り込んでください。 
（被保険者本人以外の口座に振り込む場合は、別途委任状が必要です。） 
（１） ☐ 振込口座を指定する。 

 
 
 
口 座 振 込 
依   頼   欄      

        銀行・農協 
          信用金庫 
          信用組合 

            本 店 
            支 店 
            出張所 

  種 目 口  座  番  号 

１普通預金 
２当座預金 
３その他 

       
  金融機関コード 店舗コード 
       

 フ リ ガ ナ  

 口座名義人 
 

（２） □  公金給付支給等口座を利用する。 

※公的給付支給等口座を利用する場合は、口座振込依頼欄への記入は、不要です。 

 



様式第１５号（第１９条関係） 

介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修費支給申請書 

フ リ ガ ナ   
保険者番号 

  
１ １ ２ ３ ２ ６ 

被保険者氏名 
  

被 保 険 者
番 号 

           

生 年 月 日   年  月  日生 個人番号             

住 所 
〒                 電話番号       

住宅の所有者   本人との関係（   ） 

改修の内容・

箇所及び規模 

  業 者 名   

着 工 日   年  月  日 

完 成 日   年  月  日 

改 修 費 用 円 

久喜市長    あて 

 上記のとおり関係書類を添えて居宅介護（介護予防）住宅改修費の支給を申請しま

す。 

     年  月  日 

     住 所           
 申請者 
     氏 名           

電話番号       

注意・この申請書の裏面に、領収証及び介護支援専門員等が作成した住宅改修が必要と

認められる理由を記載した書類、完成後の状態が確認できる書類等を添付してく

ださい。 

居宅介護（介護予防）住宅改修費を次の口座に振り込んでください。 

（被保険者本人以外の口座に振り込む場合は、別途委任状が必要です。） 

（１） ☐ 振込口座を指定する。 

口

座

振

込

依

頼

欄 

   銀行・農協 

信用金庫 

信用組合 

 本 店 

支 店 

出張所 

種 目 口 座 番 号 

１普通預金 

２当座預金 

３その他 

       
金融機関コード 店舗コード 

       

フ リ ガ ナ   

口 座 名 義 人   

（２） □  公金給付支給等口座を利用する。 

 ※公的給付支給等口座を利用する場合は、口座振込依頼欄への記入は、不要です。 



様式第１６号（第２０条関係） 

介護保険高額介護（介護予防）サービス費支給申請書 

（   年  月分） 

フリガナ   
保 険 者 番 号 

 
１ １ ２ ３ ２ ６ 

被保険者

氏 名 
  被 保 険 者番号            

個 人 番 号             

生 年 月 日   年   月   日生 

住 所 
〒 

          電話番号 

 氏 名 生年月日 
介 護 保 険 の 被 保 険 者の場合 

被 保 険 者 番 号 

世
帯
構
成 

世 帯 主                         

世 帯 員 

                        

                        

                        

久喜市長    あて 

 上記のとおり高額介護（介護予防）サービス費の支給を申請します。 

   年  月  日 

申請者 
住所 

氏名 
電話番号           

注意・今回の支給以降、高額介護（介護予防）サービス費が支給される場合、申請手続き

は不要となります。また、支給金額は今回申請した指定口座に振り込まれます。 

・給付制限を受けている方については、高額介護（介護予防）サービス費の支給がで

きない場合があります。 

 高額介護（介護予防）サービス費を次の口座に振り込んでください。 

（被保険者本人以外の口座に振り込む場合は、別途委任状が必要です。） 

（１） ☐ 振込口座を指定する。 

口

座

振

込

依

頼

欄 

   銀行・農協 

信用金庫 

信用組合 

 本 店 

支 店 

出張所 

種 目 口 座 番 号 

１普通預金 

２当座預金 

３その他 

       
金融機関コード 店舗コード 

       

フ リ ガ ナ   

口 座 名 義 人   

（２） □  公金給付支給等口座を利用する。 

※公的給付支給等口座を利用する場合は、口座振込依頼欄への記入は、不要です。 

 



附 則 

この規則は、公布の日から施行する。  
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