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介護保険法に基づく指定居宅サービス事業者等の指定等に関する規則の一部を改正する規則をここに公布する。

平成��年�月��日

島根県知事 澄 田 信 義

��������	

介護保険法に基づく指定居宅サービス事業者等の指定等に関する規則の一部を改正する規則

介護保険法に基づく指定居宅サービス事業者等の指定等に関する規則（平成��年島根県規則第��号）の一部を次のよう

に改正する。

様式第�号の	を次のように改める。

号外第
�号 平成��年�月��日 (�)
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介護保険法に基づく指定居宅サービス事業者等の指定等に関する規則の一部を改 （高齢者福祉課）

正する規則
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平成��年�月��日（金)
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（毎週火・金曜日発行）
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◇��������� !"#$%&'()*�� !��+,-���./012,-��（規則第��号）

� 規則の概要

様式の整備

	 施行期日

平成��年月�日から施行することとした。
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島 根 県 報号外第��号 平成��年�月��日(�)

�������（第�条の�関係）

指定居宅サービス事業所
指定介護予防サービス事業所

指定（許可）更新申請書
指定居宅介護支援事業所
介 護 保 険 施 設

年 月 日
島根県知事 様

住 所
申請者 （所在地）

氏 名 �
（名称及び代表者職・氏名）

介護保険法に規定する事業所（施設）に係る指定（許可）の更新を受けたいので、下記のとおり関係書類を添えて
申請します。

記

受付番号

申

請

者

フ リ ガ ナ
名 称

主たる事務所の所在地
（郵便番号 － ）

県 郡市
（ビルの名称等）

連 絡 先 電話番号 ＦＡＸ番号
法 人 の 種 別 法人所轄庁
代表者の職・氏名及び
生年月日

フリガナ フリガナ 生年月日
職 名 氏 名

代 表 者 の 住 所
（郵便番号 － ）

県 郡市

事業所所在地市町村番号

指
定
（
許
可
）
更
新
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類

事業所等の所在地
（郵便番号 － ）

県 郡市

事業等の種類 実施事業 既に指定等を受けている事
業等の指定（許可）年月日

既に受けている指定
等の有効期間満了日 様式

指
定
居
宅
サ
ー
ビ
ス

訪問介護 付表	
訪問入浴介護 付表�
訪問看護 付表�
訪問リハビリテーション 付表

居宅療養管理指導 付表�
通所介護 付表�
通所リハビリテーション 付表
短期入所生活介護 付表�
短期入所療養介護 付表�
特定施設入居者生活介護 付表��
福祉用具貸与 付表��
特定福祉用具販売 付表��

居宅介護支援事業 付表��

施
設

介護老人福祉施設 付表��
介護老人保健施設 付表��
介護療養型医療施設 付表��

指
定
介
護
予
防
サ
ー
ビ
ス

介護予防訪問介護 付表	
介護予防訪問入浴介護 付表�
介護予防訪問看護 付表�
介護予防訪問リハビリテーション 付表

介護予防居宅療養管理指導 付表�
介護予防通所介護 付表�
介護予防通所リハビリテーション 付表
介護予防短期入所生活介護 付表�
介護予防短期入所療養介護 付表�
介護予防特定施設入居者生活介護 付表��
介護予防福祉用具貸与 付表��
特定介護予防福祉用具販売 付表��

介護保険事業所番号 � � 既に指定等を受けている事業所番号
医療機関コード等

記入担当者名 電 話 番 号



島 根 県 報号外第��号 平成��年�月��日 (�)

備考 � 「受付番号」及び「事業所所在地市町村番号」欄は、記載しないでください。

� 「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、社会福祉法人、医療法人、社団法人、財団法人、株

式会社等の別を記入してください。

� 「代表者の職・氏名及び生年月日」及び「代表者の住所」欄は、申請者が法人である場合に記載してく

ださい。

	 「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。


 「実施事業」欄は、今回更新を申請する事業又は施設に該当する欄に「○」を記載してください。

� 「既に指定等を受けている事業等の指定（許可）年月日事業」欄は、介護保険法に基づく指定事業者又

は介護保険施設として指定（許可）された年月日を記載してください。

� 「既に受けている指定等の有効期間満了日」欄は、介護保険法に基づく指定（許可）の有効期間の満了

年月日を記載してください。

 「介護保険事業者番号」欄は、既に指定等を受けている事業所番号を記載してください。

� 保険医療機関、保険薬局、老人保健施設又は老人訪問看護ステーションとして既に医療機関コード等が

付番されている場合には、そのコードを「医療機関コード等」欄に記載してください。複数のコードを有

する場合には、適宜様式を補正して、そのすべてを記載してください。

�� 事業所及びサービスの種類ごとに作成し、提出してください。

�� 付表については、指定（許可）申請時の様式を参照してください。



平成��年�月��日 印刷
平成��年�月��日 発行 発行者 島 根 県 発行所 松江市殿町 島 根 県 庁

印 刷 松江市学園南 松陽印刷所
定価 �か月 ��	��円

（送料共)

島 根 県 報
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この規則は、平成��年
月�日から施行する。

号外第��号 平成��年�月��日(	)

様式第
号中
「

」
を廃止、休止、再開の別 廃 止・休 止・再 開

「

」

に改める。
サービスの種類

廃止、休止、再開の別 廃 止・休 止・再 開


