第１号様式（第２条関係）
	指定居宅サービス事業者・介護保険施設・

	指定介護予防サービス事業者指定（許可）申請書



　　　■■ ○　年　　○　月　　○　日　

　　三重県知事　宛て
所在地　三重県津市広明中町○丁目○番○号
申請者　名　称　株式会社　三重県長寿サービス　
代表者氏名　代表取締役　長寿　太郎
　　介護保険法に規定する事業所（施設）に係る指定（許可）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。

	申請（開設）者
	フリガナ
	カブシキガイシャ　ミエケンチョウジュサービス

	
	名称
	株式会社　三重県長寿サービス

	
	主たる事務所の

所在地
	（〒５１４　－○○○○）
三重県津市広明中町○丁目○番○号

	
	連絡先
	電話番号
	０５９－○○○－○○○○
	FAX番号
	０５９－○○○－○○○○

	
	
	E-mail
	○○＠○○○.○○.○○

	
	法人の種別
	株式会社
	法人所轄庁
	

	
	代表者の職名･

氏名・生年月日
	職　名
	代表取締役
	フリガナ　チョウジュ　タロウ
	生年月日

	
	
	
	
	氏　　名　長寿　太郎
	昭和○年○月○日

	
	代表者の住所
	（〒５１４　－○○○○　）
三重県津市桜橋○○町○丁目○番

	指定（許可）を受けようとする事業所・施設
	フリガナ
	ミエケンチョウジュショートステイ

	
	名称
	三重県長寿ショートステイ

	
	所在地
	（〒５１０　－○○○○　）
三重県四日市市新正○○町○丁目○番地

	
	連絡先
	電話番号
	０５９－○○○－○○○○
	FAX番号
	０５９－○○○－○○○○

	
	
	同一所在地において行う

事業の種類
	実施事業
	
	同一所在地において行う

事業の種類
	実施事業

	
	指定居宅サービス
	訪問介護
	
	指定介護予防サービス
	
	

	
	
	訪問入浴介護
	
	
	介護予防訪問入浴介護
	

	
	
	訪問看護
	
	
	介護予防訪問看護
	

	
	
	訪問リハビリテーション
	
	
	介護予防訪問リハビリテーション
	

	
	
	居宅療養管理指導
	
	
	介護予防居宅療養管理指導
	

	
	
	通所介護
	
	
	
	

	
	
	通所リハビリテーション
	
	
	介護予防通所リハビリテーション
	

	
	
	短期入所生活介護
	○
	
	介護予防短期入所生活介護
	○

	
	
	短期入所療養介護
	
	
	介護予防短期入所療養介護
	

	
	
	特定施設入居者生活介護
	
	
	介護予防特定施設入居者生活介護
	

	
	
	福祉用具貸与
	
	
	介護予防福祉用具貸与
	

	
	
	特定福祉用具販売
	
	
	特定介護予防福祉用具販売
	

	
	施設
	介護老人福祉施設
	
	

	
	
	介護老人保健施設
	
	

	
	
	介護医療院
	
	

	指定（許可）申請をする事業の開始予定年月日
	■■　○　年　○　月　１　日

	既に指定（許可）を受けている介護保険事業所番号
	２
	４
	７
	９
	９
	９
	９
	９
	９
	９

	申請書の作成担当者

氏名・電話番号・FAX番号
	□□　□□　　　TEL 059-○○○-○○○○　FAX 059-○○○-○○○○


備考　１　「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「一般社団法人」「一般財団法人」「株式会社」等の別を記入してください。

２　「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載してください。

３　「実施事業」欄は、今回申請する事業に「○」を記入してください。

４　「既に指定（許可）を受けている介護保険事業所番号」が複数ある場合には、指定（許可）を受けようとする事業所・施設の所在地と同一敷地内にて、指定又は許可を受けた介護保険事業所番号を記載してください。

（規格Ａ４版）

提出日を記載してください。





法人登記簿の内容と一致させてください。


※事業所の所在地・名称ではありません。





社会福祉法人、医療法人、公益社団法人、一般財団法人、株式会社、特定非営利活動法人等の別を記入してください。





書類の不備等で問合せさせていただく場合がありますので作成者（代表者ではなく実務担当者）を記載してください。





法人登記簿の内容と一致させてください。※事業所の名称・所在地ではありません。





許認可団体の場合主務官庁の名称を記載してください。株式会社など営利法人の場合は記載不要です。





代表者個人の住所を記載してください。





事業所名です。運営規程・付表の内容と一致させてください。





今回申請する事業に○を付してください。





今回申請する事業に○を付してください。





今回申請する事業所・施設の所在地と同一敷地内において、既に他サービスで指定（許可）を受けている場合、その介護保険事業所番号を記載してください。





１日付けとしてください。








