










	受付番号
	


指定地域密着型サービス事業者　　　　　

指定地域密着型介護予防サービス事業者　指定更新申請書

指定介護予防支援事業者
平成　　年　　月　　日
八王子市長　殿
所在地
申請者
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　印
  介護保険法に規定する事業者に係る指定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。
	事業所所在市町村番号
	

	申　請　者
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	主たる事務所の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　　　）
　　　　　


	
	
	（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

職名・氏名
	職名

	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	氏名
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　－　　　　　　）


	
	
	

	
	
	（ビルの名称等）

	指定を受けようとする事業所の種類
	事業所等の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　　　）


	
	
	（ビルの名称等）

	
	同一所在地において行う事業の種類
	実施事業
	現に受けている指定の有効期間の満了日

	
	地域密着型サービス
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	

	
	
	夜間対応型訪問介護
	
	

	
	
	認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	認知症対応型共同生活介護
	
	

	
	
	地域密着型特定施設入居者生活介護
	
	

	
	
	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	
	

	
	
	複合型サービス
	
	

	
	地域密着型介護予防

サービス
	介護予防認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	介護予防認知症対応型共同生活介護
	
	

	
	介護予防支援
	
	

	誓約書
	
	
	
	
	別添のとおり

	役員の氏名、生年月日及び住所
	
	別添のとおり

	介護支援専門員等の氏名及び資格
	
	
	
	
	
	別添のとおり


備考１「受付番号」「事業所所在市町村番号」欄には記載しないでください。











	受付番号
	


指定地域密着型サービス事業者　　　　　

指定地域密着型介護予防サービス事業者　指定更新申請書

指定介護予防支援事業者
平成○○年○○月○○日
八王子市長　殿
所在地　八王子市元本郷町三丁目24番1号
申請者　　　　　　株式会社　　元本郷商事
名　称　　　代表取締役　八王子　太郎　　印
  介護保険法に規定する事業者に係る指定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。
	事業所所在市町村番号
	

	申　請　者
	フリガナ
	カブシキガイシャ　モトホンゴウショウジ

	
	名　　称
	株式会社　　　元本郷商事

	
	主たる事務所の所在地
	（郵便番号１９２－８５０１）
八王子市元本郷町三丁目２４番１号

	
	
	（ビルの名称等）

	
	連絡先
	電話番号
	042-***-****
	FAX番号
	042-***-***

	
	法人の種別
	株式会社
	法人所轄庁
	

	
	代表者の

職名・氏名
	職名

	代表取締役
	フリガナ
	ハチオウジ　タロウ

	
	
	
	
	氏名
	八王子　太郎

	
	代表者の住所
	（郵便番号１９２－８５０１）
八王子市元本郷町三丁目２４番１号

	
	
	

	
	
	

	指定を受けようとする事業所の種類
	事業所等の所在地
	（郵便番号１９２－８５０１）
八王子市元本郷町三丁目２４番１号

	
	
	

	
	同一所在地において行う事業の種類
	実施事業
	現に受けている指定の有効期間の満了日

	
	地域密着型サービス
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	

	
	
	夜間対応型訪問介護
	
	

	
	
	認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	認知症対応型共同生活介護
	○
	平成○年○月○日

	
	
	地域密着型特定施設入居者生活介護
	
	

	
	
	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	
	

	
	
	複合型サービス
	
	

	
	地域密着型介護予防

サービス
	介護予防認知症対応型通所介護
	
	

	
	
	介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	
	介護予防認知症対応型共同生活介護
	○
	平成○年○月○日

	
	介護予防支援
	
	

	誓約書
	
	
	
	
	別添のとおり

	役員の氏名、生年月日及び住所
	
	別添のとおり

	介護支援専門員等の氏名及び資格
	
	
	
	
	
	別添のとおり


該当するものを


選択してください。





第５号様式（第５条関係）





第５号様式（第５条関係）





記入例








備考１「受付番号」「事業所所在市町村番号」欄には記載しないでください。








