様式１（第４条関係）
地域密着型サービスに係る独自報酬加算要件該当届出書
（小規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能型居宅介護）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（提　出　先）
足　立　区　長
	法人の主たる事業所所在地

	〒


	申請者　　　　　　　　　　　　　　　

（法人の代表者）


　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　
独自報酬加算の算定を受けたいので、下記のとおり関係資料を添えて、届け出ます。
	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名称

	

	事業所所在地

	〒

	担当者の職名・氏名

	職　名
	
	氏　名
	

	担当者連絡先

	TEL
	FAX

	届出の要件に○を記入

	要件１　
	月の初日において、認知症日常生活自立度Ⅰ及びⅡ（認知症加算対象者を除く）と判定された利用者を受け入れている。

	要件２　
	専門性の高い人材が確保されている。認知症介護実践リーダー研修修了者を１名以上、当該事業所に配置していること。

	認知症介護実践リーダー研修修了者氏名・修了年月日等　※区分には○を記入

	１
	区分
	１新規　・　２変更　・　３継続

	
	氏名
	
	修了年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	２
	区分
	１新規　・　２変更　・　３継続

	
	氏名
	
	修了年月日
	　　　　年　　　月　　　日


※　報酬加算　要件１　１月につき要件に該当する被保険者１人あたり３００単位
要件２　１月につき当該事業所を利用する被保険者１人あたり３００単位
※　添付書類　要件１　①　該当者の介護認定審査における主治医意見書等の写し
②　様式２（第４条関係）
要件２　①　認知症介護実践リーダー研修修了証の写し

　　　　　　　　　　
様式２（第４条関係）
地域密着型サービスに係る独自報酬加算要件該当届出者一覧表
	番号
	被保険者情報

	１
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	２
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	３
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	４
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	５
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	６
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	７
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	８
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	９
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	１０
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	１１
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	１２
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	１３
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	１４
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	

	１５
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	

	
	名　　前
	
	
	


※　要件１の新規該当者を記載して提出してください。
※　足りない場合適宜書式の列や頁を追加する等してください。
様式６（第５条関係）
地域密着型サービスに係る独自報酬加算取下げ届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（提　出　先）
足　立　区　長
	代表者
（開設者）
	法人所在地
	

	
	氏名
（役職・
代表者氏名）
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　
下記の独自報酬加算の取下げを届け出ます。
	番号
	項目
	内容

	１
	事業所番号
	

	２
	事業所名
	

	３
	事業所種別
	

	４
	事業所所在地
	

	５
	取下げ年月日
（最終利用日翌日）
	

	６
	対象要件
	要件１　　・　　要件２

	７
	要件１　対　象　者
（被保険者番号）
	

	
	要件２　研修修了者
	

	８
	取り下げ理由
	

	９
	担当者
	

	１０
	連絡先
	


· 対象者が複数いる場合、列を増やす等をしてご記入ください。
