令和　年　　月　　日
　高知県知事　様　
（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　

（名　称）　　　　　　　　　　　　　　　　

みなし指定を受けた介護保険サービスに関する届け出について
　このことについて、事業開始のため、下記の書類を添えて届け出ます。
                                    記
１　付表
２　勤務表（原則、事業開始（予定）月）

　※ただし、事業開始（予定）月の勤務表の提出が困難な場合は、申請月の勤務表
３　事業所の平面図

４　運営規程

５　写真（基準にある主な設備）

６　介護給付費算定に係る体制等に関する届出書類一式


担当者





TEL：


FAX：








