
御所市長　様

事業所名

事業所住所

担当介護支援専門員氏名

被保険者番号

フリガナ 生年月日

被保険者　氏　名 性別 男　・　女 要介護度

続柄 年齢

サービス内容・回数・時間

　　　●　掃除

　　　●　洗濯

　　　●　買物

　　　●　調理

　　　●　その他

見直し年月日

　＊添付資料

（要介護の場合）届出書１枚・診断書等・アセスメント・ケアプラン（第１表・第２表）・サービス担当者会議の内容

（要支援の場合）届出書１枚・診断書等・介護予防サービス支援計画書・サービス担当者会議の内容

被保険者　住　所

氏名 生年月日

大　・昭　　　年　　月　　日

認定有効

期間

令和　　年　　月　　日から

令和　　年　　月　　日まで

　　　　　　　　サービス利用票及び別表・訪問介護サービス計画書　　　　　　

　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　週間サービス計画書・サービス利用票及び別表・訪問介護サービス計画書　　　　　　

同居家族の状況

（やむを得ない事情）

同居家族

　　令和　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　生活援助単位算定届出書（同居家族等のやむを得ない事情）

1）

2）

3）

4）



住所

氏名 男・女

生年月日

傷病名 1）

2）

3）

　上記、　　　　　　　　　　で通院加療中の為、現状では家事を行うことが困難です。

＊文中の通院加療中の前の部分は、上記の傷病名の番号をご記入ください。

上記のとおり、診断致します。

令和　　　年　　月　　日

医療機関名

所在地

医師名

診　断　書

発症年月日（S・H　　年　　月　　日頃）

発症年月日（S・H　　年　　月　　日頃）

発症年月日（S・H　　年　　月　　日頃）



1 氏名・生年月日

氏名 生年月日

昭和

平成

2 勤務先の名称

3 所　在　地

4 雇用開始年月日

昭和

平成

令和

5

平日 （　　　　時から　　　　時まで　　　　　時間）

土曜日 （　　　　時から　　　　時まで　　　　　時間）

日曜日 （　　　　時から　　　　時まで　　　　　時間）

6 １月の勤務日数

上記の者にかかる雇用状況について証明いたします。

令和　　　年　　　月　　　日

証明者 所　在　地

事 業 所 名

代 表 者 名

日間（うち土曜日　　　日間 ・ 日曜日　  　日間）

雇 用 証 明 書

１日の勤務時間

電 話 番 号　（　　　　　）ー（　　　　　）ー（　　　　　）

印

年 月 日

年 月 日



生年月日

連絡先

（１）事業形態

（２）就労状況

１．一週間の就労状況（就労している曜日と時間帯に〇を打ってください。）

月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 日曜日

午前

午後

※固定勤務制等の方は上記を記入してください。

※就労状況が不規則な方（複数の就労先がある方、シフト制等）は、勤務表等を添付してください。

２．平均就労日数 週　　　　　日

３．平均就労時間 時　　　分から　　　時　　　分まで　　　　時間　　　　分

上記のとおり申告します。

事業所名

事業主名　

被保険者番号

生年月日

保険者備考欄（記入しないで下さい。）

被保険者氏名

住所

６．事業所等の住所・電話番号

年　　月　　日

フリガナ

３．職務内容
（具体的に記入してください。）

４．職場と住居の状況
□職場と住居の敷地が離れている □職場と住居が同一建物である
□職場と住居が同一敷地内にある別の建物である

５．事業所等の名称

住所

１．経営者 □本人　□配偶者　□親族　その他（　　　　）

２．業種

□農業・林業　□漁業　□鉱業・採石業・砂利採取業　□建設業
□製造業　□電気・ガス・熱供給・水道業　□情報通信業
□運輸業・郵便業　□卸売業・小売業　□金融業・保険業
□学術研究・専門・技術サービス　□宿泊業・飲食サービス業
□生活関連サービス業・娯楽業　□教育・学習支援業
□医療業・保健衛生　□社会保険・社会福祉・介護事業
□複合サービス業　□公務　□その他（　　      　　）

就労状況申告書（自営業用）
フリガナ

就労者氏名

印


