参考様式７

申請する事業所の所在地以外の場所で、当該事業所
の一部として使用される事務所に係る記載事項
	申請する

事業所
	フリガナ
	

	
	名　称
	

	サービスの種類（いずれかに○）
	（介護予防）

訪問介護
	
	（介護予防）訪問看護
	
	（介護予防）

訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
	


	事　　務　　所
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所在地


	（〒　　　　－　　　　　）
都道　　　　　　　郡市

府県　　　　　　　区

	
	
	

	
	
	（ビル等の方書）

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	従　業　者
	
	訪問介護員等
	看護師
	保健師
	准看護師
	理学・作業療法士・言語聴覚士
	

	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	サービス提供

責任者
	フリガナ
	
	住所
	（〒　　　　－　　　　　）



	
	氏　　名
	
	
	


