
介護予防ケアマネジメント業務の終了確認票 
 
 
 

利用者氏名               様 

 
 
 

 
 
【返還書類】 

□要支援認定情報 若しくは □基本チェックリスト等 
□介護予防支援・ケアマネジメント評価表 
□介護予防支援・ケアマネジメント経過記録 
□サービス提供事業所の個別計画書 
□サービス提供事業所の月々の報告書 
□サービス提供事業所の評価 
□その他（              ） 
 
 
 
平成  年  月  日 

 
 
上記の通り必要書類の返却を完了しました。 
 

 
指定居宅介護支援事業所                    
 

 
確認者                   

 
 

佐野市地域包括支援センター ○ ○ ○ ○   
 

確認者                       
 


