　　　　　　　　　　
様式３（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
（定期巡回・随時対応型訪問介護看護）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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
	アセスメントにより利用者が単身で居住していると認められる場合算定できる。なお、アセスメントの結果については、独居の利用者に対して定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画に記載すること。また、少なくとも月に１回、サービス提供等の際に利用者が単身で居住している旨を確認し、その結果を記録すること。

	要件２
	介護、医療連携推進会議の議事録を開催ごとに区に提出し、併せて外部に対しても発信すること。また勉強会等の計画を年１回作成し、区に報告すること。並びに、その実施状況を年１回区に報告すること。


　　　
※　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２００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　該当者の独居が記載されている計画書等
②　様式２（第４条関係）

要件２　①　勉強会等の計画書及び実施状況報告書

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。
