



	受付番号
	





介護予防支援・介護予防ケアマネジメントに係る業務委託に関する申請書
令和　　　年　　月　　日
　　　　　　山鹿市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　介護予防支援・介護予防ケアマネジメントに係る業務委託を受けたいので、下記のとおり申請します。


	事業所所在地市町村番号
	

	届出者
	フリガナ
法人の名称
	

	
	
	

	
	法人の
所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）
　　　

	
	
	（ビルの名称等）

	
	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
	　
	

	事業所等の所在地
	（郵便番号　　　　－　　　　）　
　　　　　

　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号：

	
	（事業所名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス：

	居宅介護支援事業所指定年月日
	　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	居宅介護支援事業所指定番号
	　　　　　　　　　　　　　

	管理者氏名
	

	当該業務を担当する介護支援専門員数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	受託予定件数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　件

	介護予防支援業務に関する研修受講の有無
	受講済み　　・　　未受講
未受講の場合受講予定年月
（　　　　年　　　　月）



備考１　「受付番号」「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　「法人の種別」欄は、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」等の別を記入してください。
　　３　「法人所轄庁」欄、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載してください。
　
＜遵守事項＞
介護予防支援業務の実施にあたっては、「指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準」（平成18年厚生労働省令第37号）第1章、第3章、並びに第4章の規定を遵守します。　





（記入例）

	受付番号
	




空欄で

介護予防支援・介護予防ケアマネジメントに係る業務委託に関する申請書
　　年　　月　　日法人登録住所

　　　　　　山鹿市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　熊本県山鹿市●●●△△△番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　医療法人　山鹿会　　理事長　山鹿　太郎　　
　役職
法人代表者名
法人正式名称


　介護予防支援・介護予防ケアマネジメントに係る業務委託を受けたいので、下記のとおり申請します。


	事業所所在地市町村番号
	４３２０８８

	届出者
	フリガナ
法人の名称
	イリョウホウジン　ヤマガカイ法人正式名称


	
	
	医療法人　山鹿会

	
	法人の
所在地
	（郵便番号１２３－４５６７）法人登録住所

　　　　熊本県山鹿市●●●△△△番地

	
	
	（ビルの名称等）

	
	連絡先
	電話番号法人種別は下記参照

	１２３－４５６－７８９０
	FAX番号
	１２３－４５６－７８９１

	
	法人の種別
	医療法人
	法人所轄庁
	熊本県・山鹿市等管轄しているところ
（申請書を提出したところではありません）

	
	代表者の職･氏名
	職　名
	法人代表者役職

理事長
	フリガナ　　
	法人代表者名

	

	
	
	
	
	氏名　
	　
	

	事業所等の所在地
	（郵便番号１２３－４５６７）　事業所所在地及び
電話番号・FAX番号

　　　　　　　熊本県山鹿市●●●△△△番地

　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号：

	
	（事業所名）事業所正式名称

　　　　　居宅介護支援事業所　やまが連絡可能なメール

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス：

	居宅介護支援事業所指定年月日
	　　　　　　　　　例　２０１９年　１月　１日

	居宅介護支援事業所指定番号
	１２３４５６７８９０

	管理者氏名
	施設長　山鹿　次郎役職　事業所代表者名


	当該業務を担当する介護支援専門員数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　１人

	受託予定件数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　５件

	介護予防支援業務に関する研修受講の有無
	受講済み　　・　　未受講
未受講の場合受講予定年月
（　　　　年　　　　月）



備考１　「受付番号」「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　「法人の種別」欄は、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」等の別を記入してください。
主な法人種別：株式会社・合同会社・合資会社・有限会社・一般社団法人・ＮＰＯ法人・社会福祉法人・医療法人


　　３　「法人所轄庁」欄、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載してください。
＜遵守事項＞
介護予防支援業務の実施にあたっては、「指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準」（平成18年厚生労働省令第37号）第1章、第3章、並びに第4章の規定を遵守します。　



