
指定（許可）更新申請書

年　　月　　日

　　　柏市長　　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職名・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　介護保険法に規定する事業所（施設）に係る指定（許可）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

	申 請 者
	フリガナ
名称
	

	
	
	

	
	主たる事務所

の所在地
	（　　　　　－　　　　　　）



	
	連絡先
	TEL番号
	
	FAX番号
	

	事 業 所
	フリガナ
名称
	

	
	
	

	
	所在地
	（　　　　　－　　　　　　）



	
	連絡先
	TEL番号
	
	FAX番号
	

	更新申請を行うサービスの種類
	

	現に受けている指定の有効期間満了日
	年　　　　月　　　　日

	現に受けている指定の内容
	別添のとおり

	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


備考１　更新申請書及び添付書類の作成は，同種のサービスに係る指定の更新を同時に申請する場合（例：訪問介護と訪問介護相当サービス）は一体的に行うことが可能ですが，異種のサービスに係る指定の更新を同時に申請する場合(例：訪問介護と通所介護)は，サービスの種類ごとに行ってください。

　　２　今回更新するサービスと同一所在地において行う指定有効期限が異なる同種のサービスを同時更新して指定有効期限を合わせ
　　　　　ることを希望する場合には，別紙「指定有効期限を合わせて更新する旨の申出書」の提出をしてください。
令和４年３月１日以後


