
付表24-2　小規模多機能型居宅介護事業所・介護予防小規模多機能型居宅介護事業所を事業所所在地以外の

　　　　　　　場所で一部実施する場合の記載事項
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名称 事業所番号
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当該小規模多機能型居宅介護事業所で兼務する他の職種
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ＦＡＸ番号
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（郵便番号　　　　-　　　　　　）



(郵便番号　　　　－　　　　　）

平成 年 月 日

備考１ 「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄には記入しないでください。
備考２　 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。
備考３　 「併設施設等」欄には、指定認知症対応型共同生活介護事業所、指定地域密着型特定施設、指定

     地域密着型介護老人福祉施設、指定介護療養型医療施設、介護医療院の別を記載してください。
備考４　当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域密着型サービス部

     分とそれ以外のサービス部分の料金の状況がわかるような料金表を提出してください。
備考５　今後、介護保険に関する本市からのお知らせ通知については、電子メールのみにすることを想定している
　　　　　ため、「メールアドレス」は必ず記載してください。
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