　　年　　月　　日
（あて先）高山市長　
事業所名　　　　　　　　　　 　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員
短期入所生活介護及び短期入所療養介護の利用日数が認定期間の半数を超える理由申請書
　
次の者に対して、ショートステイの利用期間が認定期間の半数を超える居宅介護サービ
ス計画を作成したいので、理由を報告します。
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