指定介護予防・日常生活支援総合事業者変更届出書
年　　月　　日　
　糸魚川市長　　　　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
届出者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
(法人にあっては、名称及び代表者の職・氏名)　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年　月　日付　第　号で指定を受けた内容を以下のとおり変更したので、関係書類を添えて届け出ます。
	介護保険事業所番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	届出に係る事業所
	名称
	　

	
	所在地
	　

	サービスの種類
	　

	変更があった事項
	変更の内容

	1
	事業所・施設の名称
	(変更前)

	2
	事業所・施設の所在地
	

	3
	申請者の名称
	

	4
	主たる事務所の所在地
	

	5
	代表者の氏名、住所及び職名(代表者の交代を含む。)
	

	6
	定款及びその登記事項証明書又は条例等(当該事業に関する部分に限る。)
	

	7
	事業所・施設の建物の構造、専用区画等
	

	8
	事業所・施設の管理者の氏名及び住所
	(変更後)

	9
	運営規定
	

	10
	協力医療機関（病院）・協力歯科医療機関
	

	11
	介護老人福祉施設、介護老人保健施設、病院等との連携・支援体制
	

	12
	地域密着型介護サービス費の請求に関する事項
	

	13
	役員の氏名及び住所
	

	14
	本体施設との移動経路等
	

	15
	併設施設の状況等
	

	16
	休止又は廃止の理由
	

	変更年月日
	　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日


備考1　変更があった事項の該当する番号を○で囲んでください。
　　2　「変更の内容」欄に変更前及び変更後の内容について具体的に記入したうえで、付表2に掲げる必要な書類を添付してください(添付書類が不要の場合は当該届出書のみ提出してください。)。
　　3　「変更の内容」欄に変更内容が記入できない場合、付表2に掲げる添付書類の他に、変更内容がわかる書類を添付のこと。
　　　(例1)運営規程の変更　変更の内容が書ききれない場合は、新旧対照表の添付や、変更後の運営規程への変更箇所の下線・色付け等により、変更の内容を明記してください。
　　　(例2)平面図の変更　　変更の内容の記載が困難な場合は、変更前の平面図を併せて添付してください。
　　4　事業所が法人以外の開設する病院、診療所又は薬局であるときは、変更事項欄の3「申請者の名称」を「開設者の氏名」に、4「主たる事務所の所在地」を「開設者の住所」に、5「代表者の氏名、住所及び職名(代表者の交代を含む。)」における「代表者」を「開設者」に、それぞれ読み替える。
