
第２号様式（第６条関係）

             基準該当居宅サービス事業者等登録申請書

平成○○年△△月□□日

綾   瀬   市   長  殿

住  所 綾瀬市早川５５０番地

申請者  (所在地）

氏  名 ○×通所介護事業所

 (名称及び代表者氏名） 綾 瀬 太 郎 ･

   基準該当居宅サービス事業者（基準該当居宅介護支援事業者）の登録を関係書類

を添えて申請します。

   フ リ ガ ナ  ﾏﾙﾊﾞﾂﾂｳｼｮｶｲｺﾞｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

名    称  ○×通所介護事業所

 （郵便番号 － ）

  主たる事務所の 神奈川 県 綾瀬 郡市 早川５５０番地

  所在地

申 （ビルの名称等）

   連 絡 先 電話番号 ０４６７－７７－１１１１ ＦＡＸ番号 ０４６７－７７－１１１１

請   法人である場合その種別 法人所轄庁
フリガナ  ｱﾔｾ ﾀﾛｳ

者  代表者の職・氏名 職名  代表 氏名  綾瀬 太郎

 （郵便番号 － ）
 代 表 者 の 住 所 神奈川 県 綾瀬 郡市 早川５５０番地

（ビルの名称等）

 （郵便番号 － ）

登 事   事業所等の 神奈川 県 綾瀬 郡市 早川５５０番地

録 業  所在地

を 所 （ビルの名称等）

受 同一所在地において 実施 登録申請をする事業等 既に基準該当サービス事業

け の登録を受けている事業等の 様 式
よ 行う事業等の種類 事業  の事業開始予定年月日 事業開始年月日

う   訪 問 介 護 付表１

と  訪問入浴介護  付表２

す    通 所 介 護   付表３

る  福祉用具貸与   付表４

 居宅介護支援   付表５

基準該当事業所番号 （既に登録を受けている場合）

 登録を受けている区市町村

 介護保険事業所番号 （既に指定又は許可を受けている場合）

 既に指定等を受けている事業

 医 療 機 関 コ ー ド 等

252 1192

252 1192

252 1192

○ 平成１４年４月１日



付表３－１ 基準該当通所介護事業所の登録に係る記載事項

   ﾌﾘｶﾞﾅ   ﾏﾙﾊﾞﾂﾂｳｼｮｶｲｺﾞｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

事   名   称   ○×通所介護事業所

業  （郵便番号 － ）

   所 在 地 県 郡市 早川５５０番地
所

 

   連 絡 先 電話番号

  ﾌﾘｶﾞﾅ  （郵便番号 － ）

管 氏  名 住 所  綾瀬市早川５５０番地

理当該通所介護事務所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

者同一敷地内の他の事業所 名    称  

又は施設の従業者との兼務 兼務する職種及び

（兼務の場合のみ記入） 勤務時間等

従業者の職種・員数 生活相談員  看護職員  介護職員 機能訓練指導員

  常  勤(人)

非常勤(人)

基準上の必要人数

適合の可否

食事を行う場所及び機能訓練を行う場所の合計面積  基準上の必要数値   適合の可否

 ㎡ ㎡ 以上

 営 業 日

  営業時間

  利用定員 ２０ 人（単位ごとの定員①  １０ 人 ②  １０ 人 ③    人）

  利 用 料

その他の費用

  添 付 書 類

備考 １ 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様に記載した書類を添付

    してださい。

２ 「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあり

   ません。

 ３  機能訓練指導員については、 生活相談員又は看護職員若しくは介護職員と兼務しない

 場合にのみ記載してください。

  ４  従業者の員数については、総数を記載してください。 出張所等がある場合については、

  当該出張所に従事する従業者の員数との合計数を記載してください。

  ５  当該基準該当居宅サービス以外のサービスを実施する場合には､ 当該基準該当居宅サ

 ービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してくださ

い。

別添のとおり

60

介護報酬上の額

別添運営規定に定める料金表のとおり

９：００～１８：００
単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く） （①９：００ ～１２：００②１３：００～１６：００③    ：   ～    ：
）

月曜日～土曜日（１２月３０日～１月３日を除く）単位ごとの営業日 左記に同じ

通常の事業実施地域綾瀬市、大和市、海老名市、座間市

252 1192

綾瀬神奈川

 FAX番号 ０４６７－７７－１１１１０４６７－７７－１１１１

綾瀬太郎

ｱﾔｾ ﾀﾛｳ 252 1192

介護支援専門員

2 3 3 0

3 5 9 1

主
な
掲
示
事
項



付表３－２  基準該当通所介護事業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

   ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

事  名    称

 （郵便番号 － ）

業  所 在 地 県       郡市 勝瀬１７５番地

所

 連 絡 先 電話番号

食事を行う場所及び機能訓練を行う場所の合計面積 基準上の必要数値 適合の可否

 ㎡ ㎡ 以上

  営 業 日

  営業時間

  利用定員

  添付書類

備考 １  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様に記載した書類を添付

     してください。

    ２  一のローテーションにおいて、 事業所を複数有するときは、 適宜欄を設けて記載するか

     又は別様に記載した書類を添付してください。

ﾏﾙﾊﾞﾂﾂｳｼｮｶｲｺﾞｼﾞｷﾞｮｳｼｮ ｴﾋﾞﾅｼｭｯﾁｮｳｼﾞｮ

30

午前９時～午後６時
単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く） （① ９ ：００ ～１２：００ ②１３：００～１６：００③   ：   ～    ：    ）

月曜日～土曜日（１２月３０日～１月３日を除く）単位ごとの営業日

FAX番号 ０４６－２３１－２１１１０４６－２３１－２１１１

243 ０492

神奈川

掲
示
事
項 10人

別添のとおり

○×通所介護事業所 海老名出張所

海老名



第１号様式（第３条・第５条関係）

特例居宅介護サービス費等・サービス計画費等の代理受領に係る申出書

平成○○年△△月□□日

綾 瀬 市 長 殿

所在地 綾瀬市早川５５０番地

事業者 名 称 ○×居宅サービス事業所

代表者 綾 瀬 太 郎 ◯印

次のとおり特例居宅介護サービス費等・サービス計画費等の代理受領について申

し出ます。

代理受領の取り扱いを受けようとする期間 １ 年間

※ ただし、期間満了前までに特段の意思表示がない場合には、期間満了の

日の翌日において、更に １ 年間順次更新をしたものとします。
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