
別紙様式 担当者氏名 愛知　次郎

電話番号 000-000-0000

ＦＡＸ番号 000-000-0001

平成２８年　　４月　　１日

所　在　地

名　　　称 印

代表者の氏名

このことについて、関係書類を添えて次のとおり届け出ます。

（郵便番号　000　－　0000　）

ＦＡＸ番号

法人所轄庁

氏　名
フリ　　ガナ

（郵便番号　000　－　0000　）

ＦＡＸ番号

（郵便番号　000　－　0000　）

異動項目
（※変更の場合）

介護保険事業所番号 2 3 1 0 0 0 0 0 0 0

届出を行う事業所の状況 実施
事業

指定年月日 異動等の区分 異動(予定)年月日

地域密着型通所介護 ○ 平成28年4月1日 １新規　２変更　３終了 平成28年4月1日

（通所介護と同一番号を記入）

加算等の状況（どちらかに○をつけること） 施設等区分以外通所介護と同一　・　施設等区分含め通所介護と異なる

介護給付費算定に係る体制等状況一覧表（施設等区分以外通所介護と同じ体制の場合は記入不要。異なる点についてのみ○を記入）

000-000-0000 000-000-0001

管理者の氏名 愛知　次郎

管理者の住所 愛知県☆☆市＝＝町○○丁□□番地◎

（ビルの名称等）

事
業
所
の
状
況

フリガナ ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ　ｱｲﾁｹﾝ

事業所の名称 デイサービス　愛知県

事業所の所在地 愛知県☆☆市＊＊町○○丁××番地○

（ビルの名称等）
連絡先 電話番号

届
出
者

フリガナ ｶﾌﾞｼｷｶｲｼｬ　ｱｲﾁｹﾝ

名　　　称 株式会社　愛知県

愛知県○○市○○町○○丁○○番地

（ビルの名称等）
連絡先 電話番号 000-000-0000 000-000-0001

法人である場合その種別 株式会社

代表者の職・氏名 職　名 代表取締役
愛知
アイチ

太郎
タロウ

代表者の住所 愛知県☆☆市＋＋町○○丁▲▲番地

（ビルの名称等）

主たる事務所の所在地

＜記載例＞

受付番号

介護給付費算定に係る体制等 及び 事業所を所管しない保険者に属する利用者の届出書

（あて先）一宮市長

愛知県○○市○○町○○丁○○番地

株式会社　愛知県

代表取締役　愛知　太郎

職員の欠員による減算の状況 １なし　　２看護職員　　３介護職員
時間延長サービス体制 １対応不可　　２対応可

入浴介助体制 １なし　　２あり

中重度者ケア体制加算 １なし　　２あり
個別機能訓練体制 １なし　　３加算Ⅰ　　４加算Ⅱ　
認知症加算 １なし　　２あり
若年性認知症利用者受入加算 １なし　　２あり
栄養改善体制 １なし　　２あり
口腔機能向上体制 １なし　　２あり

個別送迎体制強化加算 １なし　　２あり

入浴介助体制強化加算 １なし　　２あり
サービス提供体制強化加算 １なし　　４加算Ⅰイ　　２加算Ⅰロ　　３加算Ⅱ
介護職員処遇改善加算 １なし　　５加算Ⅰ　２加算Ⅱ　３加算Ⅲ　４加算Ⅳ

平成28年3月31日時点の通所介護（介護予防を除く）の利用者のうち、一宮市に属する利用者の状況
保険者名 利用者の被保険者番号

1 一宮市 0123456789

2 一宮市 0123456788

3 一宮市 0123456787

4

5

6

7

8

9

10

備考

３　「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記入してください。

４　「加算等の状況」欄は、平成28年3月31日時点での通所介護と比較した場合であって、
　　事業所を所管する保険者に平成28年4月1日から算定開始の加算等を受理されている場合のみ「異なる」に○をつけてください。

５　「利用者の状況」欄で人数が１０人を超える場合は別表により記入してください。
６　「保険者名」欄はすべて様式左上の届出先と一致してください。

平成　　　　年　　　　月　　　　日

地域密着型通所介護事業所
療養通所介護事業所

利用者氏名 通所介護の利用開始日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

１　｢受付番号」欄には記入しないでください。

２　「法人である場合その種別」欄は、申請者が法人である場合に、｢社会福祉法人」｢医療法人」｢社団法人」｢財団法人」｢株式会社」
　　「有限会社」等の別を記入してください。

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

一宮　花子 平成　２４　年　　１０　月　　１　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

一宮　三郎 平成　２４　年　　１０　月　　１　日

介護給付費算定に係る体制等状況一覧表（施設等区分以外通所介護と同じ体制の場合は記入不要。異なる点についてのみ○を記入）

施設等の区分 そ　 の　 他　　該　　当　　す 　る 　体 　制 　等

一宮　梅子 平成　２６　年　　　４　月　　５　日



別表

保険者名 利用者の被保険者番号

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

利用者氏名 通所介護の利用開始日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成28年3月31日時点の通所介護（介護予防を除く）の利用者のうち、一宮市に属する利用者の状況

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日


