（参考様式）

事務連絡
　　平成２９年３月６日 

指定地域密着型サービス・
指定地域密着型介護予防サービス事業者
川崎市健康福祉局長寿社会部高齢者事業推進課長
「指定地域密着型サービス及び指定地域密着型介護予防サービスに関する基準について」に係る誓約書について（通知）
日頃から、介護保険サービスの適切な提供に御尽力いただき、ありがとうございます。
さて、開設後の管理者・計画作成担当者及び代表者の変更において、緊急やむを得ない正当な理由（管理者等の突然の死亡等）がある場合の誓約書の提出について、今般当該誓約書の参考様式を定めましたので通知いたします。

なお、この取扱いについては管理者等の突然の死亡等の後、新たに管理者等を配置し、かつ、当該管理者等が直近の研修を修了することが確実に見込まれる場合においてのみ行いますので、十分御注意くださるようお願いいたします。

（事業者指定係　担当）
電話０４４－２００－２４６９ 
　FAX０４４－２００－３９２６

誓約書
　　年　　月　　日

　　（宛先）川崎市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（誓約者）
法人の所在地
法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　次の者は、「川崎市指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営の基準等に関する条例」及び「川崎市指定地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営並びに指定地域密着型介護予防サービスに係る介護予防のための効果的な支援の方法の基準等に関する条例」で必要とする研修を修了していないため、次回の研修に申し込み、修了することを誓約します。また、研修を修了していないことから次の者が研修を修了するまでの期間は人員基準欠如であることを承知します。

　　なお、修了予定とする研修を修了できなかった場合、介護給付費の減算規定のある職務については、厚生労働省告示や通知等に基づき、人員欠如となった月の翌々月を始期として研修を修了するまでの期間は介護報酬を減算します。
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