第５号様式 
                         廃 止（休 止・再 開） 届 出 書

                                                      　    　　年　　月　　日　
　（宛先）川崎市長
　                              住　所                                           
　　                      届出者                                                 
　　                          　  氏  名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名） 　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        
  次のとおり、事業の廃止（休止・再開）を届け出ます。                           
	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	廃止（休止・再開）

する事業所又は施設
	名称
	

	
	所在地
	

	廃止・休止・再開の別
	廃止　・　休止　・　再開
	

	廃止（休止・再開）

するサービスの種類
	
	

	廃止（休止・再開）

年月日
	　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
	

	廃止（休止・再開）

の理由
	
	

	現にサービスを受けて
いる者又は現に施設に入所している者に対する措置（廃止又は休止をする場合のみ記入してください。）
	
	

	休止予定期間
	　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日
	


備考　１　事業又は施設の廃止又は休止に係る届出にあっては、廃止又は休止をする日の１月前までに届け出てください。
　　　２　事業又は施設の再開に係る届出にあっては、当該事業又は施設に係る従業者の勤務体制及び勤務形態に関する書類、従業者の資格証の写しその他再開を確認するために必要な書類を添付してください。
	指定通知書紛失届

	
	
	年　　　月　　　日

	(宛先)川崎市長
	
	

	
	届出者　　  住所

	
	　　　　　  氏名（法人にあっては、代表者の名称及び役職名・氏名）

	
	

	次の介護保険指定事業所について、介護保険指定事業所の廃止又は辞退に伴い、川崎市へ介護保険事業所指定通知書を返納すべきところですが、当該指定通知書を紛失しましたので届け出ます。なお、廃止又は辞退の届け出後に介護保険事業所指定通知書が発見された場合には、当該指定通知書を速やかに提出します。

	事業所名称
	　

	事業所所在地
	（〒　　　- 　　　）

	介護保険指定

事業所番号
	　

	
	※当申出書は、紛失した指定通知書ごとに各一枚提出して下さい。

	指定年月日
	　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日

	担当者（連絡先）
	氏名　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

	サービス種類名　

（該当するサービスに○を付けてください）
	１　訪問介護
	22　介護予防訪問サービス

	
	２　訪問入浴介護
	23　介護予防訪問入浴介護

	
	３　訪問看護
	24　介護予防訪問看護

	
	４　訪問リハビリテーション
	25　介護予防訪問リハビリテーション

	
	５　居宅療養管理指導
	26　介護予防居宅療養管理指導

	
	６　通所介護
	27　介護予防通所サービス

	
	７　通所リハビリテーション
	28　介護予防通所リハビリテーション

	
	８　短期入所生活介護
	29　介護予防短期入所生活介護

	
	９　短期入所療養介護
	30　介護予防短期入所療養介護

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

	
	11　福祉用具貸与
	32　介護予防福祉用具貸与

	
	12　特定福祉用具販売
	33　特定介護予防福祉用具販売

	
	13　居宅介護支援
	34　介護予防支援

	
	14  定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	35  地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

	
	15  夜間対応型訪問介護
	

	
	16　地域密着型通所介護
	

	
	17  認知症対応型通所介護
	36　介護予防認知症対応型通所介護

	
	18  小規模多機能型居宅介護
	37　介護予防小規模多機能型居宅介護

	
	19　認知症対応型共同生活介護
	38　介護予防認知症対応型共同生活介護

	
	20  地域密着型特定施設入居者生活介護
	39　介護老人福祉施設

	
	21  看護小規模多機能型居宅介護
	40　介護療養型医療施設

	
	
	41　介護医療院

	 紛失した理由　　　　※必ず記入すること
	


申請にかかるチェック表及び誓約書

　
当法人が、介護保険法に基づいて指定を受けて事業を実施するにあたり下記の事項を誓約します。














川崎市長　様


















　　　　　年　　月　　日

（申請者）　住　 　　所
法　 人  名
代 表 者 職 氏 名
事 業 所 名
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　サービス種別

１．従業者の資格証















□　資格を必要とする職種についてすべての従業者の資格証を確認している。















□　届出における該当者の資格有効期限について確認している。（失効していない）















