	規則第18条関係
	

	

	
	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

	
	

	
	北九州市長　
	

	

	
	
	所在地
	

	
	申請者
	名　称
	
	
	

	
	
	代表者の
職・氏名
	
	
	

	

	
	介護保険法に規定する事業所(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。

	

	
	整理番号
	

	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
	

	
	代表者の職・

・氏名・年齢
	職名
	
	フリガナ
	
	生年

月日

(和暦)
	

	
	
	
	
	氏名
	
	
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号
	
	）
	

	
	
	

	事業所
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所在地
	（郵便番号
	
	）
	

	
	
	

	
	直通連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	介護保険事業所番号
	
	

	指定(許可)更新(居宅等)
	
	更新予定日
	

	指定更新(介護予防)
	
	更新予定日
	

	備考　１　指定介護予防サービス事業を行っていない場合は、「指定更新（介護予防）」欄を斜線で抹消してください。
　　　


	
	記入担当者氏名
	

	
	記入担当者連絡先
	


