平成　　年　　月　　日
鳴　門　市　長　　様

（法人名）

（代表者）　　　　　　　　　　　印

介護予防・日常生活支援総合事業におけるサービス実施届出書

　次の事業所において、鳴門市の介護予防・日常生活支援総合事業におけるサービスを実施しますので届出ます。

	事　業　所　名
	

	介護保険事業所番号
	

	実施するサービス
	サービス種別
	実施

	
	介護予防訪問介護相当サービス
	

	
	訪問型サービス（緩和型Ａ１）
	

	
	訪問型サービス（緩和型Ａ２）
	

	
	介護予防通所介護相当サービス
	

	
	通所型サービス（緩和型）
	


※実施するサービス種別の「実施」欄に「○」をご記入下さい。

※実施事業所が複数ある場合には、適宜欄を追加･修正して下さい。
