
平成２４年度第２回地域密着型サービス事業者の
新規指定申請内容確認票【新設サービス】
	申請法人名
	

	申請する
サービス種別
	↓　該当する種別に○を付けてください。また、必要事項を記載してください

	
	
	【連携型】定期巡回・随時対応型訪問介護看護
①【併設のサービスがある場合、その種別を記載してください】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②【その他、既設のサービスがあり、その事業を新設サービスに活用する場合（訪問介護を廃止し、新規申請する等）その種別を記載してください】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	【一体型】定期巡回・随時対応型訪問介護看護
①【併設のサービスがある場合、その種別を記載してください】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②【既設のサービスがあり、その事業を新設サービスに活用する場合（訪問介護を廃止し、新規申請する等）その種別を記載してください】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	複合型サービス
【既設のサービスがある場合その種別に○を付けてください】
　小規模多機能型居宅介護　・　訪問看護　　　　　　　　　　　　　　　　　

	申請する
事業所の所在地
	

	申請する
事業所名
	

	担当者連絡先

	（担当者名）

	
	（電話番号）

	
	（ＦＡＸ番号）

	
	（メールアドレス）


· 平成２４年１月１３日（金）までに、高齢者事業推進課あてに送信してください。
· ファクシミリ送信により文字が不鮮明にならないようご記入願います。
【FAX送信先】川崎市健康福祉局高齢者事業推進課事業者指導係　行き　　　　　　【別紙】


　　ＦＡＸ　０４４－２００－３９２６








