
共通第５号様式 

高齢者在宅サービス変更・廃止等申出書 

                                       年   月   日 

 

（宛先）川崎市長 

          申出者 住所                                 

 

              氏名                  電話   （    ）       
 

                            利用者との関係（           ） 

 

次の高齢者在宅サービスを（ 変更・停止・停止解除・廃止 ）したいので申し出ます。 

また、停止又は廃止の処理に伴い、利用者基本情報（住所・氏名・性別・生年月日・電話

番号・世帯状況・要介護度・介護認定に係る主治医意見書の内容）及びサービス提供内容（

サービス内容・利用料等認定事項）について、地域包括支援センター、サービス事業者、そ

の他事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示することに同意します。  

利

用

者 

住 所 
川崎市    区  

                     電話  

フリガナ 

氏 名 

 
生年月日 

 

       年   月   日 

介護保険  被保険者番号  

 

１  高齢者ふれあい型ホームヘ

ルパー派遣  
   ・希望回数  （週  □１回  
□２回  ）  ・希望時間帯（  ：
 ～  ：  ）  
   ・希望曜日  （  月  火  水
 木  金  土  日  ）  
   ・希望事業者（       
              
    ）  
    
２  ふれあい型デイサービス  
（施設名：          
     ）  
   
３  生活支援型食事サービス  
   ・希望する回数  （週    
  回）  
   ・希望する曜日  （月  火  
水  木  金  土  日）  
   ・希望する事業者（     
          
 
４  緊急通報システム  
   
２  日常生活用具の給付  
   □紙オムツ   □自動消火
器   □火災警報器   □電磁
調理器  
 
   
 
             ）  
 
  ５  訪問理美容サービス   
□希望有    □希望無  

          

申 

出 

事 

由 

□死亡 □要介護度対象外 □事業者変更 
新事業者 

□入院 

□入所 

病院・施設名 
□市外転出 

□市内転居 

新住所 

□その他 
 

事由発生日     年    月    日 

該当するサービスにチェック■してください。    

１ □日常生活用具の給付（紙おむつ）     ４ □訪問理美容サービス 

２ □寝具乾燥                ５ □徘徊高齢者発見システム 

３ □福祉電話                 

居宅介護支援事業者  : 

 

        電話   （   ）     担当者  

受付印 

地域包括支援センター  : 

 

        電話   （   ）     担当者  

 


