（表）

指定地域密着型サービス事業所
指定地域密着型介護予防サービス事業所
指定居宅介護支援事業所
指定申請書
　　年　　月　　日
酒田市長　宛
申請者（名　称）　　
（代表者の職名・氏名）
  介護保険法に規定する事業所に係る指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。
	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

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	
	Email   
	

	
	代表者の職名・氏名・生年月日
	職名

	
	フリガナ
	生年
月日
	

	
	
	
	
	氏名
	
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　　　―　　　　　）
県　　　　　郡市

	
	
	

	指定を受けようとする事業所の種類
	同一所在地において行う事業等の種類
	指定申請
対象事業
（該当事業に○）
	既に指定を受
けている事業
（該当事業に○）
	指定申請をする事業
の開始予定年月日
	様式

	
	地域密着型サービス
	夜間対応型訪問介護
	
	
	
	付表１

	
	
	認知症対応型通所介護
	
	
	
	付表２

	
	
	小規模多機能型居宅介護
	
	
	
	付表３

	
	
	認知症対応型共同生活介護
	
	
	
	付表４

	
	
	地域密着型特定施設入居者生活介護
	
	
	
	付表５

	
	
	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	
	
	
	付表６

	
	
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	
	
	付表７

	
	
	複合型サ―ビス
	
	
	
	付表８

	
	
	地域密着型通所介護
	
	
	
	付表９

	
	居宅介護支援事業
	
	
	
	付表10

	
	地域密着型介護予防
サービス
	介護予防認知症対応型通所介護
	
	
	
	付表２

	
	
	介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	
	
	付表３

	
	
	介護予防認知症対応型共同生活介護
	
	
	
	付表４

	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）

	医療機関コード等
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（保険医療機関として指定を受けている場合）


· 本申請を行うにあたり、裏面の暴力団排除に関する事項を確認し、誓約・同意します。

　（□に✔を記入してください。）
※裏面に記載に関しての備考があります。
（裏）
○暴力団排除に関する誓約事項

下記の暴力団排除に関する誓約事項に相違ありません。これらが事実と相違することが判明した場合には、指定が取り消されることに同意します。また、誓約事項の確認のため、山形県警察本部へ申請者情報に関する照会がなされること（申請する法人役員等の住所、氏名、生年月日、性別の記載された誓約書の役員等名簿に基づき、役員等の情報に関する照会が山形県警察本部へなされること）に同意します。 
記

申請する法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）及び事業所を管理する者は、この度の申請を行うに当たり、次のいずれにも該当しません。

(1)暴力団員等（酒田市暴力団排除条例第2条第3号に規定する暴力団員及び暴力団員でなくなった日から5年を経過しない者をいう。以下同じ。）であること。また、申請する法人が、暴力団（酒田市暴力団排除条例第2条第1号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）であること。

(2)暴力団又は暴力団員等が経営に実質的に関与していること。

(3)自己、自社若しくは第三者の不正の利益を図る目的又は第三者に損害を加える目的をもって、暴力団又は暴力団員等を利用する等していること。

(4)暴力団又は暴力団員等に対して資金等を供給し、又は便宜を供与する等、直接的あるいは積極的に暴力団の維持、運営に協力し、若しくは関与していること。

(5)暴力団又は暴力団員等と社会的に非難されるべき関係を有していること。

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
備考
1　「指定申請対象事業」及び「既に指定を受けている事業」欄は、該当する欄に「○」を記入してください。                    

2  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。           

3　既に地域密着型サービス事業所または地域密着型介護予防サービス事業所のいずれか一方の指定を受けている事業者が、他方の地域密着型サービス事業所または地域密着型介護予防サービス事業所の指定を受ける場合において、届出事項に変更がないときには、「事業所の名称及び所在地」「申請者の名称及び主たる事務所の所在地並びにその代表者の氏名、生年月日、住所及び職名」「当該申請に係る事業の開始予定年月日」「欠格事由に該当しないことを誓約する書面」「介護支援専門員の氏名及び登録番号」「その他指定に関し必要と認める事項」を除いて届出を省略できます。        

様式第１号（第２条関係）　　　　








