令和　　年　　月　　日

団体名　ご担当者様
越谷市地域包括支援センター○○

ケアマネジメント対象者のサービス・活動Ｂの利用について（依頼）

　　日頃より、地域包括支援センター事業の推進につきまして、御支援・御協力を賜り厚く御礼申し上げます。
　　さて、当センターでは、越谷市が行う介護予防・日常生活支援総合事業の一つとして、高齢者の方の介護予防ケアマネジメント業務を実施しています。この業務では、高齢者の介護予防と自立支援を推進する観点から、介護保険の要支援者・総合事業対象者の方に対し、いつまでも住み慣れた地域で暮らし続けることができるよう、本人の状況等に合わせた適切なサービスへとつないでいるところです。
　　つきましては、サービス・活動Ｂの利用が適切であると考えられる対象者様を御紹介いたしますので、貴団体が実施するサービスの提供をしていただきますよう、お願いいたします。
　　なお、御多忙中お手数をおかけしますが、別添のサービス・活動Ｂ利用開始証明書について、必要事項を記入いただき、○月○日までに（郵送して・受け取りに伺いますので準備して）いただけますよう、お願いいたします。

記

【添付書類】
　　・サービス・活動Ｂ利用開始証明書
　　・利用者基本情報（概要）

【お願い】
　　貴団体に御紹介する対象者様について、サービス・活動Ｂの利用にあたり知り得た個人情報については、正当な理由なく、第三者に漏らすことのないよう、お願いいたします。
　　また、対象者様の状態悪化や利用中止等がありましたら、下記までご連絡くださいますようお願いいたします。


　　　　　　　　　　　　　　　　【問合せ】
越谷市地域包括支援センター○○○
担　当：○○
電　話：０４８－○○○－○○○○
　　ＦＡＸ：０４８－○○○－○○○○


