令和　　年　　月　　日

短期入所の利用が認定期間の半数を超過する理由書

甲州市長  様
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

下記のとおり、短期入所利用日数が介護認定有効期間のおおむね半数を超えることが見込まれますので届け出ます。
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