
平成　24年  5月  1日

申請（開設）者

代表者

31 － 2 －

3

○ ○ 県 □ □ 郡 △ △ 町

1 ― 2 ―ｶ ｸ ﾏ ﾁｶ ｸ ｻ ﾝﾞ ﾝ ｻ ﾝｼ ｶ ｸ ｸﾝ ｼ ｶ ｸﾙ ﾏ ﾙ ｹ5 6 7 ﾏ1 2 3 4

一 郎 理 事

ｲ ﾁ ﾛ ｳ

3

ｼ ﾞ ｷ ﾞ ｮ ｳ ｼ ｬ

1 － 2 －

3

○ ○ 県 □ □ 郡 △ △ 町

1 ― 2 ―ｶ ｸ ﾏ ﾁｶ ｸ ｻ ﾝﾞ ﾝ ｻ ﾝｼ ｶ ｸ ｸﾝ ｼ ｶ ｸﾙ ﾏ ﾙ ｹ

9 0

1 2 3 4 5 6 7 ﾏ

6 ― 7 8― 3 4 5次 郎 1 2事 業 者

7 8 9 04 5 6 ―1 2 ― 3ｼ ﾞ ﾛ ｳ

1

ｼ ﾞ ｷ ﾞ ｮ ｳ ｼ ｬ

4 4X 0 1 20 0 0 X

住所

－

法人種別

住所

－

氏名

事 業 者

職名

日

氏名

電話番号

FAX番号

平成 年 月1 2

（      1頁）

都道府県名

（基本情報） ○○県

都道府県→国保連 介護保険 事業所異動連絡票（例）

事業所番号 異動区分 1:新規　2:変更　3:終了 事由 異動年月日3 4 5

1:指定　2:基準該当　3:相当　4:その他　5:地域密着　6:混在型Ⅰ　7:混在型Ⅱ　8:総合事業

5111

事業所区分 市町村番号
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平成　24年 5月  1日

管理者

事業所

月年 1

1 2 4

8 9 0

1

利用定員数

訪問介護サービス提供責任者数

訪問介護員数（専従常勤者）

訪問介護員数（専従非常勤者）

訪問介護員数（兼務常勤者）

事業休止
年月日

2 － 3

7

2 ― 3ﾁ 1 ―

△ 町 1 －○ ○ 県 □ □ 郡 △

ﾏｻ ﾝ ｶ ｸｻ ﾝ ｶ ｸｸ ｸ ﾞ ﾝｶ ｸ ｼ ｶ

5 6 ―

ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ ｹ ﾝ ｼ

2 ― 3 48 9 0 15 6 ― 72 ― 3 41 2 3 4 5 6 7 1

ｳ ｼ ｮ

介 護 福 祉 事 業 所

ﾞ ｷ ﾞ ｮ

－ 3

ｶ ｲ ｺ ﾞ ﾌ ｸ ｼ ｼ

町 1 － 2

― 3

○ ○ 県 □ □ 郡 △ △

ﾁ 1 ― 2ﾝ ｶ ｸ ﾏﾝ ｶ ｸ ｻｸ ﾞ ﾝ ｻｸ ｼ ｶ ｸｹ ﾝ ｼ ｶ

1 2 3 4 5 6 7－

ｳ

事 業 者 次 郎

ｼ ﾞ ﾛｮ ｳ ｼ ｬ

1 1 0 1

X X 0 15 0 0 0

日

指定有効
終了年月日 平成 年 月 日

指定有効
開始年月日 平成 年 月

月

月

月

日

日

日

日

1月

登録開始
年月日

事業廃止
年月日 平成

年

年

年

平成

基準該当・地域密着型・
介護予防・日常生活支援総合事業

平成 年

登録終了
年月日 平成

事業再開
年月日 平成

介護支援専門員数（専従常勤者）

介護支援専門員数（専従非常勤者）

介護支援専門員数（兼務常勤者）

介護支援専門員数（兼務非常勤者）

訪問介護員数（兼務非常勤者）

1:なし　2:あり

指定更新
申請中区分

年

平成 年
効力停止

開始年月日

効力停止
終了年月日 平成

登録保険
者番号

5213

受領委任

地域区分

月 日

年 月 日

1:なし　2:あり

サービス種類

介護保険 事業所異動連絡票（例） 都道府県名

（サービス情報） ○○県

（      1頁）

1 2 3 4

日

氏名
ﾞ

ﾏ ﾙ ﾏ ﾙ

住所

電話番号 FAX番号

年

平成

都道府県→国保連

住所

事業所番号

ｼ ﾞ ｷ

－

名称

生活保護の指定

指定番号
事業開始
年月日

訪問介護員数（常勤換算後人数）

1:なし　2:あり

日月

月

日異動区分 1:新規　2:変更　3:終了 事由 異動年月日 平成 8 4

.
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	事業所情報異動連絡票（基本情報）
	事業所情報異動連絡票（サービス情報）

