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訪問介護（生活援助中心型）が厚生労働大臣が定める回数以上となる場合の届出書
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添付書類
□課題分析表
□ケアプラン第１表～第４表　※第１表は利用者へ交付し署名があるものの写し

（提出期限：当該ケアプランを作成・変更した月の翌月末まで）
