
別段の申出に係る申出書

年　　月　　日

　　　柏市長　　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申出者　　名　称　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職名・氏名　

　　　　　　　次のとおり，指定を不要とする旨を申し出ます。

	開設者／申請者
	フリガナ
名称
	

	
	
	

	
	主たる事務所

の所在地
	

	事 業 所 等
	フリガナ
名称
	

	
	
	

	
	所在地
	


	管 理 者
	フリガナ

氏名
	

	
	
	

	
	住所
	

	指定を不要とする

サービスの種類
	１　訪問看護　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　介護予防訪問看護

３　訪問リハビリテーション

４　介護予防訪問リハビリテーション

５　居宅療養管理指導

６　介護予防居宅療養管理指導

７　通所リハビリテーション

８　介護予防通所リハビリテーション
	９　 短期入所療養介護

10　介護予防短期入所療養介護

11　（共生型）訪問介護

12　（共生型）通所介護

13　（共生型）地域密着型通所介護

14　（共生型）短期入所生活介護

15　（共生型）介護予防短期入所生活介護

	
	指定を不要とするサービスの種類について，該当する番号を○印で囲んでください。

今後介護保険サービスを行う予定がなければ，すべての番号を○印で囲んでください。

	医療機関コード

※お持ちの場合のみ記入してください。
	２
	１
	
	
	
	
	
	

	



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　この申出書の提出先：　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒２７７－８５０５　柏市柏５－１０－１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　柏市役所　指導監査課　介護事業者担当

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡．０４（７１６８）１０４０

平成３０年４月１日以後


