
被保険者氏名
新規　　・　　変更区　分

市記入欄

日付 確認者

作成者住所

連絡先電話番号 （　　　　　　）

作成者氏名

（被保険者との続柄）

その他　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

暫定プランに携わった事業所

（あて先） 奈　良　市　長

上記のとおり関係書類を添えて居宅（介護予防）サービス計画を自己作成することを届け出ます。

　　　　年　　　　月　　　　日

セルフプランを希望するため

自己作成をする
理由

担当の居宅介護支援事業所が決まっていないため

想定外の認定結果が出たため
　　　　　　（みなし自己作成） 　認定決定日 ：   　　　　年　　　　月　　　　日

年 月 日
サービス開始年月日 　　　　　　年　　　　月のケアプランより作成

生 年 月 日 明・大・昭　　　年　　　月　　　日生

〒

被 保 険 者 住 所

電話番号 （　　　　　　）

被保険者番号

居 宅 サ ー ビ ス 計 画 自 己 作 成 届 出 書

フ　リ　ガ　ナ


