
第１号様式（第３条関係）

介護予防・日常生活支援総合事業指定事業者　指定申請書

年 月 日

申請者

印

介護保険法第１１５条の４５の３に規定する指定事業者に係る指定を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

- ）

- ）

- ）

事業所等の連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

（郵便番号

フリガナ

事業所等の住所
（郵便番号

Email

久留米市長　あて

（住所）

(名称）

（代表者の職名・氏名）

申
　
請
　
者

フリガナ

名称

主たる事務所の
所在地

（郵便番号

連絡先
電話番号 ＦＡＸ番号

フリガナ 生年
月日氏　名

事業所番号

事業所番号

代表者の職名・氏
名・生年月日

職名

事業所等の名称

代表者の住所

付表１

付表２

付表３

付表４

付表５

付表６

様　式

年　　月　　日

年　　月　　日

既に指定を受けている事業
所等の指定有効年月日

指定申請
対象事業

（該当事業に○）

事業開始（予定年月日）

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

ファックス

今回申請する事業の最初の指定有効期限を同一所在地において
行う同種の事業の有効期限に合わせる

　　　□　合わせる（　　　　年　　　月　　　日）

　　　□　合わせない（指定から６年間）

生活援助訪問サービス（生活ヘルプ）

記入担当者名 記入担当者連絡先 電話

年　　月　　日

元気向上通所サービス（元気デイ）

短期集中通所サービス（集中デイ）

介護予防通所サービス（予防デイ）

指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
の
種
類

既
に
指
定
を
受
け

て
い
る
事
業

訪問介護

通所介護

同一所在地において行う事業等の種類

身体援助訪問サービス（身体ヘルプ）

元気援助訪問サービス（元気ヘルプ）


