介護サービス事業所開設　事前相談票

作成日：　　　年　月　日

□　介護保険関係法令及びその指定基準を充分に理解し、その他各関係法令に適合することができるため、以下のとおり介護サービス事業開設にあたっての事前相談を申し込みます。

	申請予定サービス種類
	居宅介護支援事業所


法人（申請予定者）の概要

	　申請予定者
	フリガナ
	
	フリガナ
	

	
	法人名称
	
	代表者
	

	
	法人所在地
	

	
	法人設立年月日
	　　　　年　月　日
	（※設立中の場合は設立予定日を記載してください。）

	
	担当者連絡先
	氏名
	
	ＴＥＬ（日中の連絡先）
	

	
	定款等の内容
	本事業を実施
する旨の記載
（現時点の状況）
	□　有　　　□　無
	

	
	既存事業の

実施状況
	介護保険事業
	

	
	
	運営実績
	

	
	
	その他
主な実施事業
	

	
	
	
	

	
	（備考）
	


事業計画

	　実施事業の概要
	開始予定時期
	年　　　　月　　　　日
	※指定日は原則、毎月１日付けとなります。

	
	事業所名称（仮称も可）
	

	
	設置予定所在地
	

	
	併設施設の有無
	□有　□無
	種別
	

	
	併設施設の名称
	

	
	
	

	
	事業所の規模
	介護支援専門員数　　　　　名（予定）
	開設当初担当利用者数　　　　名（予定）

	
	営業日・時間（予定）
	営業日
	日　　月　　火　　水　　木　　金　　土　　祝祭日

	
	
	営業時間
	

	
	同時に開設する介護保険サービス以外のサービス（予定）
	□有　□無
	種別
	


	他法調整確認の有無
	確認書
	□有　　□無
	確認書提出日
	　　　　　年　　　月　　　日

	相談受付日
	　　　　　年　　　月　　　日
	相談受付者
	介護保険課　　


