注１：事業者の皆様へ

本紙を記入し（２を除く。）事業所開設予定地の市町介護保険担当課へ提出してください。
注２：市町介護保険担当課長様へ

２を記入いただいた後、県長寿社会課在宅サービスグループへ提出してください。
令和　　年　　月　　日
○○市（町）介護保険担当課長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名：

　　　　　　　　　　代表者名：　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：

　　　　　　　　　　担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　
事業所開設に係る連絡票（訪問介護・通所介護・短期入所生活介護）
　貴市町の区域内において、指定居宅サービス事業者の指定の申請を予定しておりますので、その概況を下記のとおり連絡いたします。
記
１　開設予定の事業所の概況

　(1) 申請者名（代表者名）

　(2) 事業所名
　(3) 事業所開設予定地
　(4) サービス種別

　(5) 定員又は利用見込人数

　(6) 開設希望時期

---------------------------------------------------------------------

２　介護保険法第７０条第１０項に基づく協議の予定
　本市（町）は上記事業者の指定の申請について、

（　　協議を求める　・　協議を求めない　　）ことをお知らせします。
　※協議を求める場合は別紙を添付してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
石川県健康福祉部長寿社会課長あて

　　　　　　　　　　市（町）介護保険担当課長　　　　　
様 式 １








