
更）届出 書 

 〇〇高齢者支援総合センター
 

墨田 太郎 

 

墨田 太郎 

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 

（注意） １ この届出書は、要支援認定の申請時に、若しくは、介護予防サービス計画の作成を依頼する事業所が決まり次第、事業者を通じて速やか

に所定の部署へ提出してください。（上記「提出先」参照） 

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、必ず届け出てください。（但し、住所地特例の 

対象施設に入居中の場合は、その施設の住所地の区市町村の窓口に提出してください。）届け出のない場合、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。 

（お問合せ先及び提出先） 

墨田区介護保険課給付・事業者担当 電話番号 ０３（５６０８）６１４９(直通) 

墨田区高齢者福祉課地域支援係    電話番号 ０３（５６０８）６１７８（直通） 

 

介護予防サービス計画作成届出書 提出先：墨田区介護保険課給付・事業者担当 

当てはまる⽅にチェック
してください 

記入不要です 

墨田 太郎 
スミダ  タロウ 

〇〇高齢者支援総合センター

△△居宅介護支援事業所
 

墨田区△△１−２−３

墨田区〇〇

０３ 〇〇〇〇  〇〇〇〇

〇〇〇  〇〇〇

墨田区〇〇１−２−３
 墨田 太郎 ０３ 〇〇〇〇  〇〇〇〇

令和〇  〇   〇

令和〇   〇   〇

〇〇高齢者支援総合センター

０００１２３４５６７ 

１３００１２３４５６

介護予防支援事業所の変更等の場合
は、「変更」に丸をつけてください 

記入日 サービス開始年月日 
給付請求事務上、重要な日付です。 
確認のうえ必ずご記入ください。 

記入例 

〇 〇 〇 

⻘字部分をご記入ください。 

（必要に応じて簡潔にご記入ください）


