
様式第２号（第９条関係）

新規 ・ 継続

事業対象者に係る区分支給限度額変更申請書

年 月 日

（宛先）むつ市長

申請者

事業所住所

事 業 所 名 ㊞

連 絡 先

被保険者番号

被保険者住所

被保険者氏名

生 年 月 日

□訪問介護員等によるサービス
現在利用して
いるサービス □通所介護事業者の従事者によるサービス

□その他（ ）

１ 退院直後で集中的なサービスを利用することで自立支援につなが
区分支給限度 るため
額変更の理由

２ その他（ ）

ケアプランの
目標期間

添付書類
(1) 介護予防サービス支援計画書
(2) サービス担当者会議の要点


