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「介護保険被保険者」の障害福祉サービスの利用に係る理由書

「介護保険被保険者」が、障害福祉サービス等を利用する必要がある理由について、以下のとおり、理由書を提出します。
	対象者
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	生年月日
	昭和・平成・令和　　　　年　　月　　日

	障害種別
	身体障害者手帳(　　級） 療育手帳(　　） 精神保健福祉手帳(　　級）

	障害支援区分
	有（　　　　　）　　・　　無

	介護認定
	非該当
	要支援　１・２
	要介護　１・２・３・４・５

	
本人の心身の状況
	



	
介護者の状況
	



	介護保険サービス利用状況
	



	障害福祉サービスを希望する理由
	





	必要とされる　障害福祉サービス
	
	支給希望時間
	

	その他特記事項（事業所の意見など）
	




【注意】
※この理由書は支給決定が必要かどうかを判断するための資料ですので、できるだけ詳しく記入してください。
※この理由書の提出があった場合でも、必ずしも利用が認められるわけではありません。
