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介護予防・日常生活支援総合事業（サービスＢ）実施（変更）届出書

年　　　月　　　日
酒田市長　宛

申請団体名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代表者氏名）

酒田市介護予防・日常生活支援総合事業を実施（変更）したいので、次のとおり関係書類を添えて届出します。
	申請団体
	フリガナ
名称
	

	
	所在地
	〒

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	
	Ｅ-メール
	

	
	フリガナ
代表者名
	

	
	代表者の連絡先
	〒

電話番号

	実施事業の種類
	フリガナ
団体の名称
	□申請団体と同じ（省略可）


	
	実施拠点の所在地
	□申請団体と同じ（省略可）
〒


	
	事業の種類
	事業開始予定　年月日
	様　式

	
	訪問型サービスＢ
（住民主体等）
	年　　　　月　　　　日
	付表１

	
	通所型サービスＢ
（住民主体等）
	年　　　　月　　　　日
	付表２

	
	通所型サービスＢ
送迎加算
（住民主体等）
	年　　　　月　　　　日
	付表３

	備　考
	


様式第6号　付表1

訪問型サービスＢ（住民主体等）事業に係る記載事項

団体の名称　

事務担当者氏名
（電話番号）

	事業従事者の員数
（代表者も含む）
	（　　　　　）人
※氏名、住所、生年月日を記載した名簿を添付すること。

	提供するサービスの種類
（該当項目にする）
	□買い物代行　　　□簡単な清掃　　　　□ゴミ出し
□話し相手　　　　□灯油詰め　　　　　□電球換え
□除草・草むしり　□外出付添（車の送迎除く）
□薬の受取り代行　□荷物の運搬（居宅内）
□趣味のおつきあい□庭木や鉢への水やり
□その他




	掲示事項
	受付営業日
例）月・水・金
	

	
	受付営業時間
	

	
	負担金
	





※参考資料添付も可。

	
	その他特記事項
	



様式第6号　付表2

通所型サービスＢ（住民主体等）事業に係る記載事項

団体の名称　

事務担当者氏名
（電話番号）

	事業従事者の員数
（代表者も含む）
	（　　　　　）人
※氏名、住所、生年月日を記載した名簿を添付すること。

	提供するサービスの種類
（該当項目にする）
	□健康チェック・体調確認　□簡単な体操や運動
□ロコモ予防体操　　　　　□いきいき百歳体操
□レクリエーション　　　　□くつろぎ（歓談、お茶飲み）
□水分補給　　　　　　　　□昼食・軽食
□その他




	掲示事項
	利用者定員
	１回あたり（　　　　　　　）名

	
	開催日
（例）毎週水曜日
	

	
	開催時間
	

	
	負担金
（例）３００円／回
1,000円／月
	

	
	その他の費用
（例）傷害保険代1,200円／年
　昼食代５００円／回
	

	
	その他特記事項
	



様式第6号　付表3

通所型サービスＢ送迎加算（住民主体等）事業に係る記載事項

団体の名称　

事務担当者氏名
（電話番号）

	事業従事者の員数
（代表者も含む）
	（　　　　　）人
※氏名、住所、生年月日を記載した名簿を添付すること。

	提供するサービスの種類
（該当項目にする）
	□送迎
□その他




	掲示事項
	送迎日
	

	
	送迎時間
	

	
	送迎方法
	





※参考資料添付も可。

	
	その他特記事項
	



