
[image: image1.emf]第１号 の２様式 （第２条の２関係）      事業所 番号                                   指定居宅サービス事業所   指定介護予防サービス事業所   指定居宅介護支援事業所     指定（許可）更新申請書   介護保険施設                                               年    月    日      京   都   府   知   事      様        広域振興局長                                                         所在地                              申請者                                   名   称                   ○ 印       介護保険法の規定により事業所（施設）に係る指定（許可）更新を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。     事業所所在地市町村番号    フリガナ    名称    主たる事務所の   所在地  （郵便番号     －       ）        都・道・府・県       郡・市   連絡先  電話番号   FAX 番号    法 人の種別   法人所轄庁    フリガナ      代表者の職･氏名  職名   氏名      申請（開設）者  代表者の住所  （郵便番号     －       ）        都・道・府・県       郡・市   フリガナ    名称    所在地  （郵便番号     ―     ）   京都府      郡・市   連絡先  電話番号   FAX 番号    当該事業所の所在地以外の場所に当該事業所の一部として使用される事務所を有するとき   フリガナ    名称    所在地  （郵便番号     ―     ）   京都府      郡・市   事   業   所  連絡先  電話番号   FAX 番号    フリガナ    管理者の氏名  氏名    事業等の種類    現に受けている指定の有効期間満了日    役員の氏名、生年月日及び住所  別添のとおり   法第 70 条の２第４項で準用する法第 70 条第２項各号 、法第 79 条の２第４項で準用する法第 79 条第２項各号、法第 115 条の 11 で準用する法第 115 条の２第２項各号、法第 86 条の２第４項で準 用する法第 86 条第２項各号、法第 94 条の２第４項で準用する法第 94 条第３項及び 第４項 又は 法 第 107 条の２第４項で準用する法第 107 条第３項各号 に該当しないこ とを誓約する書面    別添のとおり   介護支援専門員の氏名及びその登録番号    別添のとおり   備考１   「事業所所在地市町村番号」欄には記載しないでください。      ２   別添資料については、指定申請時の様式を参照してください。      ３   介護保険施設の申請は、他サービスの申請とは別に申請書を作成してください。  




[image: image2.emf]付表１       事業所 番号        同一所在地において行う事業等の種類  現在の指定   （許可）日  更新申請   する事業  事業所名   訪問介護      訪問入浴介護      訪問看護      訪問リハビリテーション      居宅療養管理指導      通所介護      通所リハビリテーション      短期入所生活介護      短期入所療養介護      特定施設入居者生活介護      福祉用具貸与      指   定   居   宅   サ   ー   ビ   ス  特定福祉用具販売      居宅介護支援事業      介護老人福祉施設      介護老人保健施設      施   設  介護療養型医療施設      介護予防訪問介護      介護予防訪問入浴介護      介護予防訪問看護      介護予防訪問リハビリテーション      介護予防居宅療養管理指導      介護予防通所介護      介護予防通所リハビリテーション      介護予防短期入所生活介護      介護予防短期入所療養介護      介護予防特定施設入居者生活介護      介護予防福祉用具貸与      指定（許可）を受けている事業所・施設の種類  指   定   介   護   予   防   サ   ー   ビ   ス  特定介護予防福祉用具販売      ※更新申請するサービスについては、「更新申請する事業」欄に○を付けてください。  




[image: image3.emf]付表 ２   事業所 番号   サービス種別    ※この付表は、サービスの種別ごと に作成し、添付してください。     事業所の指定更新に係る記載事項     事    項   区    分  添付様式   未 提出  役員名簿 ※ ア   あり  役員名簿 ※ ア イ   （１）役員の情報       直近の届出情報からの変更   なし  役員名簿 の写し ※ アウ   （２）介護支援専門員の情報        直近の届出情報からの変更   なし   あり  介護支援専門員の変更状況一覧   ※ イエ   （３）適正なサービスの提供     必須   １年以内の自主点検表を添付     ①自主点検表の作成    （ありの場合の添付様式 ）     ②実地指導の有無   なし   あり  指導結果通知書 及び報告書 の   写し （直近のもの）   受診済  評価 結果通知書の写し   （直近３年度 以内のもの 全て ）     ③第三者評価の受診 ※ オ   なし   受診予定  評価申込書 の写し   （４）施設設備の情報 ※ カ   床面積がわかる寸法の入った 平面図   （５ ） 欠格要件に非該当、 適正な介 護保険事業 の 運営 等の 誓約   必須   誓約書 ※ アキ 及び法人代表者（個人医療機関 の場合は開設者）の印鑑証明書を 添付   ※ ア   役員名簿及び誓約書の添付は、複数サービスの申請であっても１ 部で構いません。   イ   役員及び介護支援専門員に変更がある場合には、 変更届出書の提出が必要です。   ウ   同一法人において役員名簿を既に提出しており変更がない場合には、 既 に提出している名簿の写しを 添 付してください 。 （ 原本の提出日及び添付した事業所名を明記の上、 余白に原本証明をすること。）   エ   特定施設入居者生活介護、居宅介護支援及び介護保険施設の事業者は添付してください。   オ   「第三者評価」 は、京都介護・福祉サービス第三者評価等支援機構が実施するものをいいます。   カ   通所系サービス、特定施設入居者生活介護及び介護保険施設の 事業者は添付してください。   キ   知事が別に定める様式に記載してください。     （ ６ ）従業者の勤務体制、勤務形態                   （単位：人）   職   種  常勤専従  常勤兼務  非常勤専従  非常勤兼務   常勤換算人数   人員基準   管理者                                         必須 「 従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表 」及び 資格者証の写し（資格者全員分） を添付 すること 。   ※この記載については、 別添資料として添付して も 差し支えあり ません。     （７ ）サービス費の請求に関する事項   利   用   定   員    営     業     日    営業時 間    法定代理受領分 (1 割負担分 )   利用 料  法定代理受領分以外   その他の費用    通常の事業実施地域    ※通所サービスを複数単位で提供している場合、「利用定員」欄には単位ごとの定員を記入してください。   ※ こ の記載については、 別添資料として添付して も 差し支えありません。  




[image: image4.emf]第 2 号様式 ( 第 3 条関係 )   指定を不要とする旨の申出書   年    月    日   京都府知事    様   住所 ( 所在地 )   開設者   名称及び代表者氏名            ○ 印   次のとおり指定を不要とする旨を申し出ます。   フリガナ   名称   施設種別             医療機関コード等   開設者  所在地   氏名   管理者  住所   申出に係る居 宅サービスの 種類  1   訪問看護   2   介護予防訪問看護   3   訪問リハビリテーション   4   介護予防訪問リハビリテーション   5   居宅療養管理指導   6   介護予防居宅療養管理指導   7   通所リハビリテーション   8   介護予防通所リハビリテーション   9   短期入所療養介護   10  介護予防短期入所療養介護   備考   申出を行う指定居宅サービスについて○印を付けてください。    




[image: image5.emf]別記 第 3 号様式 ( 第 4 条関係 )   指定内容 変更届出 書   年    月    日   京都府知事   様   広域振興局長   住所 ( 所在地 )   申請者   名称及び代表者氏名          印   次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので 届け出ます。   介護保険事業所番号                           名称   指定内容を変更した事業所 ( 施設 )  所在地   サービスの種類      変更した 事項  変更の内容   1  事業所 ( 施設 ) の名称   2  事業所 ( 施設 ) の所在地   3  主たる事務所の所在地   4  代表者 ( 開設者 ) の氏名、生年 月日、 住所   5  定款、 寄附行為等及びその登記事項証明 書・条例等 ( 当該事業に関するものに限 る。 )   6  事業所 ( 施設 ) の建物の構造、専用区画等   7  備品 ( 訪問入浴介護事業及び介護予防訪 問入浴介護事業に限る。 )   8  事業所 ( 施設 ) の管理者の氏名、生年月日 及び住所 ( 介護老人保健施設を除く。 )   9  サービス提供責任者の氏名及び住所   10  運営規程   11  協力医療機関 ( 病院 ) ・協力歯科医療機関  ( 変更前 )     12  事業所の種別   13  提供する居宅療養管理指導の種類   14  事業実施形態 ( 本 体施設が特別養護老人 ホームの場合の単独型、空床利用型又は 併設型の別 )   15  入院患者又は入所者の定員   16  指定 介護老人福祉施設、介護老人保健施 設、病院等との連携・支援体制   17  福祉用具の保管・消毒方法 ( 委託している 場合にあっては、委託先の状況 )   18  併設施設の状況等  ( 変更後 )   19  役員の氏名、生年月日及び住所   20  介護支援専門員の氏名及びその登録番号    変   更   年   月   日       年    月    日   備考 1   当該項目番号に○印を付けてください。   2   変更内容がわかる書類を 添付してください 。   3   変更後 10 以内に届け出てください。  





[image: image6.emf]第 4 号様式 ( 第 4 条関係 )   廃止・休止届出書   年    月    日   京都府知事   様   広域振興局長   住所 ( 所在地 )   申請者                名称及び代表者氏名           印   次のとおり事業を廃止 ( 休止 ) しますので、届け出ます。   介護保険事業所番号                           名称   廃止 ( 休止 ) する事業所又は施設  所在地   サービスの種類      廃止・休止の別  廃止   ・   休止     廃止・休止する年月日           年    月    日   廃止・休止する理由            現にサービス又は支援を受けている者 に対する措置                休止予定期間    年    月    日～    年    月    日      なお、上記期間を経過しても再開の届出を行わない場合は、 廃止の手続きをとられてもやむを得ないことに同意します。   備考   廃止 ( 休止 ) する日の１月前までに届け出てください。         




[image: image7.emf]第 5 号様式 ( 第 5 条関係 )   指定辞退 ( 廃止 ) 届出書   年    月    日   京都府知事   様   住所 ( 所在地 )   開設者   名称及び代表者氏名            印   次のとおり指定を辞退したいので、届け出ます。   介護保険事業所番号                           名称   指定を辞退する施設  所在地   施設の種類      指定を受けた年月日       年    月    日   指定を辞退する年月日       年    月    日   指定を辞退する理由      現に施設に入所している者に対する措置      備考   指定を辞退する日の 1 月前までに届け 出てください。    




[image: image8.wmf]第６号様式（第６条関係）

介護老人保健施設開設許可事項変更申請書

年月日

京都府知事

様

広域振興局長

住所（所在地）

開設者

,

–¼�Ì‹y‚Ñ‘ã•\ŽÒŽ�–¼

ŽŸ‚Ì‚Æ‚¨‚è‰îŒì˜V�l•ÛŒ’Ž{�ÝŠJ�Ý‹–‰ÂŽ–�€‚Ì•Ï�X‚Ì‹–‰Â‚ð�\�¿‚µ‚Ü‚·�B

‰îŒì•ÛŒ¯Ž–‹Æ�Š”Ô�†

–¼�Ì

�\�¿‚ÉŒW‚éŽ{�Ý

�Š�Ý’n

ŠJ�Ý‹–‰Â”NŒŽ“ú”NŒŽ“ú

•Ï�X”NŒŽ“ú”NŒŽ“ú

•Ï�XŽ–�€•Ï�X‚Ì“à—e

‚P•~’n–Ê�Ï�i•Ï�X‘O�j

‚QŒš•¨�\‘¢

‚RŽ{�Ý‚Ì‹¤—p‚Ì�ê�‡‚Ì—˜—pŒv‰æ

‚S‰^‰c‹K’ö�i�EŽí�Eˆõ�”�E�E–±“à—e�E“ü�Š’èˆõ�i•Ï�XŒã�j

‚Ì‘�‰Á‚ÉŠÖ‚·‚é•”•ª‚ÉŒÀ‚é�j

。

５協力病院の変更

備考１当該項目番号に○印を付けてください。

２変更内容がわかる書類を添付してください。




[image: image9.wmf]第７号様式（第７条関係）

介護老人保健施設管理者承認申請書

年月日

京都府知事
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[image: image10.wmf]第８号様式（第８条関係）

介護老人保健施設広告事項許可申請書

年月日

京都府知事

様

広域振興局長

住所（所在地）
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[image: image11.emf]第 9 号様式 ( 第 9 条関係 )   指定介護療養型医療施設指定変更申請書   年    月    日   京都府知事   様   住所 ( 所在地 )   開設者   名称及び代表者氏名           印   次のとおり指定の変更を申請します。   介護保険事業所番号                           名称   申請に係る施設  所在地   当該申請に係る施設の指定介護療養型 医療施設の類型  1   療養病床を有する病院   2   療養病床を有する診療所   3   老人性認知症疾患療養病棟を有する病院   入院患者の推定数 ( 申請に係る事業を 行う部分に限る。 )      入院患者の定員 ( 申請に係る病棟又は 病室に係るものに限る。 )  ( 変更前 )      ( 変更後 )   備考 1   「当該申請に係る施設の指定介護療養型医療施設の類型」については、当該項目 番号に○印を付けてください。   2   以下の書類を添付 ( 当該申請に係る病棟又は病室に係るものに限る。 ) してくださ い。   (1)   施設の使用許可証等の写し   (2)   建物の構造概要及び平面図並びに設備の概要   (3)   当該申請に係る事業に係る従業者の勤務の体制及び勤務形態    








　第３号の２様式（第４条関係）








再　開　届　出　書








年　　月　　日　　　





京 都 府 知 事


様


広域振興局長                   住所（所在地）





申請者


名称及び代表者氏名　　　　　　　　　                                                                             印


　　　　　








　　　次のとおり事業を再開しましたので届け出ます。
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介護保険事業所番号�



�



�



�



�



�



�



�



�





















�
�





















�






再開した事業所又は施設


�



名　称�
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�
�
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所在地�



�
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�
サービスの種類�



�
�
�
�



再開した年月日


�
�
�
�
�
�
          　　  年　　月　　日


�



�
�
　　　備考 １　施行規則に定める当該事業に係る従業者の勤務体制及び勤務形態に関する書類を添付し


てください。


            ２　変更後10以内に届け出てください。
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付表２

		事業所番号

		

		サービス種別

		





※この付表は、サービスの種別ごとに作成し、添付してください。


事業所の指定更新に係る記載事項

		事　　項

		区　　分

		



		

		

		添付様式



		（１）役員の情報


　　　直近の届出情報からの変更

		未提出

		役員名簿※ア



		

		あり

		役員名簿※アイ



		

		なし

		役員名簿の写し※アウ



		（２）介護支援専門員の情報

　　　直近の届出情報からの変更

		なし

		あり

		介護支援専門員の変更状況一覧

※イエ



		（３）適正なサービスの提供

		



		

		①自主点検表の作成

		必須　１年以内の自主点検表を添付



		

		

		

		（ありの場合の添付様式）



		

		②実地指導の有無

		なし

		あり

		指導結果通知書及び報告書の

写し（直近のもの）



		

		③第三者評価の受診※オ

		なし

		受診済

		評価結果通知書の写し


（直近３年度以内のもの全て）



		

		

		

		受診予定

		評価申込書の写し



		（４）施設設備の情報※カ

		床面積がわかる寸法の入った平面図



		（５）欠格要件に非該当、適正な介護保険事業の運営等の誓約

		必須　誓約書※アキ及び法人代表者（個人医療機関の場合は開設者）の印鑑証明書を添付





※ア　役員名簿及び誓約書の添付は、複数サービスの申請であっても１部で構いません。

イ　役員及び介護支援専門員に変更がある場合には、変更届出書の提出が必要です。

ウ　同一法人において役員名簿を既に提出しており変更がない場合には、既に提出している名簿の写しを添付してください。（原本の提出日及び添付した事業所名を明記の上、余白に原本証明をすること。）

エ　特定施設入居者生活介護、居宅介護支援及び介護保険施設の事業者は添付してください。

オ　「第三者評価」は、京都介護・福祉サービス第三者評価等支援機構が実施するものをいいます。

カ　通所系サービス、特定施設入居者生活介護及び介護保険施設の事業者は添付してください。

キ　知事が別に定める様式に記載してください。

（６）従業者の勤務体制、勤務形態　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：人）

		職　種

		常勤専従

		常勤兼務

		非常勤専従

		非常勤兼務

		常勤換算人数

		人員基準



		管理者

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		





必須「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」及び資格者証の写し（資格者全員分）を添付すること。

※この記載については、別添資料として添付しても差し支えありません。

（７）サービス費の請求に関する事項

		利 用 定 員

		



		営 　業　 日

		



		営業時間

		



		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		法定代理受領分以外



		その他の費用

		



		通常の事業実施地域

		





※通所サービスを複数単位で提供している場合、「利用定員」欄には単位ごとの定員を記入してください。


※この記載については、別添資料として添付しても差し支えありません。


_1311148623.doc


第4号様式(第4条関係)


廃止・休止届出書

年　　月　　日


京都府知事


様


広域振興局長


住所(所在地)


申請者


　　　　　　　　　　　　名称及び代表者氏名　　　　　　　　　印


次のとおり事業を廃止(休止)しますので、届け出ます。

		介護保険事業所番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		廃止(休止)する事業所又は施設

		名称



		

		所在地



		サービスの種類

		　



		廃止・休止の別

		廃止　・　休止　



		廃止・休止する年月日

		　　　　　　　　年　　月　　日



		廃止・休止する理由

		



		現にサービス又は支援を受けている者に対する措置

		　






		休止予定期間

		　年　　月　　日～　　年　　月　　日


  なお、上記期間を経過しても再開の届出を行わない場合は、廃止の手続きをとられてもやむを得ないことに同意します。





備考　廃止(休止)する日の１月前までに届け出てください。

　　 




_1311148624.doc


別記第3号様式(第4条関係)


指定内容変更届出書

年　　月　　日


京都府知事


様


広域振興局長


住所(所在地)


申請者


名称及び代表者氏名　　　　　　　　印


次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

		介護保険事業所番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		指定内容を変更した事業所(施設)

		名称



		

		所在地



		サービスの種類

		　



		変更した事項

		変更の内容



		1

		事業所(施設)の名称

		(変更前)





		2

		事業所(施設)の所在地

		



		3

		主たる事務所の所在地

		



		4

		代表者(開設者)の氏名、生年月日、住所

		



		5

		定款、寄附行為等及びその登記事項証明書・条例等(当該事業に関するものに限る。)

		



		6

		事業所(施設)の建物の構造、専用区画等

		



		7

		備品(訪問入浴介護事業及び介護予防訪問入浴介護事業に限る。)

		



		8

		事業所(施設)の管理者の氏名、生年月日及び住所(介護老人保健施設を除く。)

		



		9

		サービス提供責任者の氏名及び住所

		



		10

		運営規程

		



		11

		協力医療機関(病院)・協力歯科医療機関

		



		12

		事業所の種別

		(変更後)



		13

		提供する居宅療養管理指導の種類

		



		14

		事業実施形態(本体施設が特別養護老人ホームの場合の単独型、空床利用型又は併設型の別)

		



		15

		入院患者又は入所者の定員

		



		16

		指定介護老人福祉施設、介護老人保健施設、病院等との連携・支援体制

		



		17

		福祉用具の保管・消毒方法(委託している場合にあっては、委託先の状況)

		



		18

		併設施設の状況等

		



		19

		役員の氏名、生年月日及び住所

		



		20

		介護支援専門員の氏名及びその登録番号

		



		変　更　年　月　日

		　　　　年　　月　　日





備考1　当該項目番号に○印を付けてください。


2 変更内容がわかる書類を添付してください。

3 変更後10以内に届け出てください。




_1301293423.doc
第１号の２様式（第２条の２関係）


		　

		事業所番号

		　





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


指定居宅サービス事業所


指定介護予防サービス事業所


指定居宅介護支援事業所　　　指定（許可）更新申請書


介護保険施設


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


　　京　都　府　知　事　　


様


　　　　広域振興局長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

　介護保険法の規定により事業所（施設）に係る指定（許可）更新を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。


		事業所所在地市町村番号

		



		申請（開設）者

		フリガナ

		



		

		名称

		



		

		主たる事務所の


所在地

		（郵便番号　　　－　　　　　）


　　　　都・道・府・県　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		

		FAX番号

		



		

		法人の種別

		

		法人所轄庁

		



		

		代表者の職･氏名

		職名

		

		フリガナ

		

		

		



		

		

		

		

		氏名

		

		

		



		

		代表者の住所

		（郵便番号　　　－　　　　　）


　　　　都・道・府・県　　　　　郡・市



		事　業　所

		フリガナ

		



		

		名称

		



		

		所在地

		（郵便番号　　　―　　　）


京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		

		FAX番号

		



		

		当該事業所の所在地以外の場所に当該事業所の一部として使用される事務所を有するとき



		

		フリガナ

		



		

		名称

		



		

		所在地

		（郵便番号　　　―　　　）


京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		

		FAX番号

		



		管理者の氏名

		フリガナ

		



		

		氏名

		



		事業等の種類

		



		現に受けている指定の有効期間満了日

		



		役員の氏名、生年月日及び住所

		別添のとおり



		法第70条の２第４項で準用する法第70条第２項各号、法第79条の２第４項で準用する法第79条第２項各号、法第115条の11で準用する法第115条の２第２項各号、法第86条の２第４項で準用する法第86条第２項各号、法第94条の２第４項で準用する法第94条第３項及び第４項又は法第107条の２第４項で準用する法第107条第３項各号に該当しないことを誓約する書面

		　別添のとおり



		介護支援専門員の氏名及びその登録番号

		　別添のとおり





備考１　「事業所所在地市町村番号」欄には記載しないでください。


　　２　別添資料については、指定申請時の様式を参照してください。


　　３　介護保険施設の申請は、他サービスの申請とは別に申請書を作成してください。



_1244620480.doc
付表１

		事業所番号

		





		指定（許可）を受けている事業所・施設の種類

		同一所在地において行う事業等の種類

		現在の指定

（許可）日

		更新申請

する事業

		事業所名



		

		指　定　居　宅　サ　ー　ビ　ス

		訪問介護

		

		

		



		

		

		訪問入浴介護

		

		

		



		

		

		訪問看護

		

		

		



		

		

		訪問リハビリテーション

		

		

		



		

		

		居宅療養管理指導

		

		

		



		

		

		通所介護

		

		

		



		

		

		通所リハビリテーション

		

		

		



		

		

		短期入所生活介護

		

		

		



		

		

		短期入所療養介護

		

		

		



		

		

		特定施設入居者生活介護

		

		

		



		

		

		福祉用具貸与

		

		

		





		

		

		特定福祉用具販売

		

		

		



		

		居宅介護支援事業

		

		

		



		

		施　設

		介護老人福祉施設

		

		

		



		

		

		介護老人保健施設

		

		

		



		

		

		介護療養型医療施設

		

		

		



		

		指　定　介　護　予　防　サ　ー　ビ　ス

		介護予防訪問介護

		

		

		



		

		

		介護予防訪問入浴介護

		

		

		



		

		

		介護予防訪問看護

		

		

		



		

		

		介護予防訪問リハビリテーション

		

		

		



		

		

		介護予防居宅療養管理指導

		

		

		



		

		

		介護予防通所介護

		

		

		



		

		

		介護予防通所リハビリテーション

		

		

		



		

		

		介護予防短期入所生活介護

		

		

		



		

		

		介護予防短期入所療養介護

		

		

		



		

		

		介護予防特定施設入居者生活介護

		

		

		



		

		

		介護予防福祉用具貸与

		

		

		



		

		

		特定介護予防福祉用具販売

		

		

		





※更新申請するサービスについては、「更新申請する事業」欄に○を付けてください。


_1241375330.doc


第5号様式(第5条関係)


指定辞退(廃止)届出書

年　　月　　日


京都府知事　様


住所(所在地)


開設者


名称及び代表者氏名　　　　　　　　　　印


次のとおり指定を辞退したいので、届け出ます。

		介護保険事業所番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		指定を辞退する施設

		名称



		

		所在地



		施設の種類

		　



		指定を受けた年月日

		　　　　年　　月　　日



		指定を辞退する年月日

		　　　　年　　月　　日



		指定を辞退する理由

		　



		現に施設に入所している者に対する措置

		　





備考　指定を辞退する日の1月前までに届け出てください。





_1241375531.doc


第9号様式(第9条関係)


指定介護療養型医療施設指定変更申請書

年　　月　　日


京都府知事　様


住所(所在地)


開設者


名称及び代表者氏名　　　　　　　　　印


次のとおり指定の変更を申請します。

		介護保険事業所番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		申請に係る施設

		名称



		

		所在地



		当該申請に係る施設の指定介護療養型医療施設の類型

		1　療養病床を有する病院


2　療養病床を有する診療所


3　老人性認知症疾患療養病棟を有する病院



		入院患者の推定数(申請に係る事業を行う部分に限る。)

		　



		入院患者の定員(申請に係る病棟又は病室に係るものに限る。)

		(変更前)




		(変更後)





備考1　「当該申請に係る施設の指定介護療養型医療施設の類型」については、当該項目番号に○印を付けてください。


2　以下の書類を添付(当該申請に係る病棟又は病室に係るものに限る。)してください。


(1)　施設の使用許可証等の写し


(2)　建物の構造概要及び平面図並びに設備の概要


(3)　当該申請に係る事業に係る従業者の勤務の体制及び勤務形態





_1241375532.unknown

_1241375376.unknown

_1241375270.doc


第2号様式(第3条関係)


指定を不要とする旨の申出書


年　　月　　日


京都府知事　　様


住所(所在地)


開設者


名称及び代表者氏名　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

次のとおり指定を不要とする旨を申し出ます。

		開設者

		フリガナ



		

		名称



		

		施設種別　　　　　　　　　　　医療機関コード等



		

		所在地



		管理者

		氏名



		

		住所



		申出に係る居宅サービスの種類

		1 訪問看護


2 介護予防訪問看護


3 訪問リハビリテーション


4 介護予防訪問リハビリテーション


5 居宅療養管理指導


6　介護予防居宅療養管理指導


7　通所リハビリテーション


8 介護予防通所リハビリテーション


9 短期入所療養介護


10 介護予防短期入所療養介護





備考　申出を行う指定居宅サービスについて○印を付けてください。





