令和　　年　　月　　日
　　鳥取市福祉部

　　長寿社会課長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　

短期入所サービスの利用日数の延長に係る理由書
　下記の者について

　１．対象者　　被保険者名　　　　　　　　　生年月日
　　　　　　　　住所
　　　　　　　　被保険者番号　
　　　　　　　　介護度　
　　　　　　　　認知症高齢者の日常生活自立度　
　　　　　　　　有効期間　令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

　２．延長期間　　　日間（計　　　　日、　　　年　　月　　日まで）
　３．理由（現在の利用者の状態、施設の申込状況など）
