（裏面）
□ 生活保護法指定介護機関
□ 中国残留邦人等支援法指定介護機関　　　　　　　　　辞退届書


	フリガナ
	

	名称
	

	所在地
	郵便番号

	電話番号


	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	実施する
事業の種類
	

	介護保険法指定年月日
	　　　　年　　月　　日
	有効期間
満了日
	　　　　年　　月　　日

	

	辞退年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	委託者等の措置状況
	



令和　　年　　月　　日

札幌市長
届出者　　氏名
（開設者）
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜連絡先電話番号・担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＞

＜注意事項＞
１　届書の提出先は、指定を受けている医療機関等の所在する区の区役所保健福祉部保護（一）課管理係です。
２　指定医療機関等がその指定を辞退するときは、30日以上の予告期間を設けてください。

＜記載要領＞
１　介護保険法による指定又は許可を受けた正式名称及び所在地を記載してください。
２　介護保険事業所番号を記載してください。
３　施設又は実施する事業を記載してください。
４　介護保険法の指定又は許可を受けた年月日及び指定の有効期間の満了日を記載してください。
５　「委託者等の措置状況」は、既に行った措置及び今後予定している措置を記載してください。
６　届出者（開設者）が個人の場合は、氏名及び住所を記載してください。
届出者（開設者）が法人の場合は、法人名とともにその代表者の職・氏名及び主たる事務所の所在地を記載してください。
