
様式３ 

介護保険サービス等の運営実績 

（法人名：                ） 

 

１．地域包括支援センター・老人介護支援センター 

事業種別 事業所名・所在地等・委託自治体名 

 

事 業 所 名： 

所  在  地： 

委託 自治体名： 

委 託 期 間：    年  月～    年  月 

 

２．介護保険サービス 

番号 サービス種別 事業所・施設名・所在地等 

１  

事業所・施設名： 

所  在  地： 

開 始 年 月：     年  月 

業 務 内 容： 

２  

事業所・施設名： 

所  在  地： 

開 始 年 月：     年  月 

業 務 内 容： 

３  

事業所・施設名： 

所  在  地： 

開 始 年 月：     年  月 

業 務 内 容： 

４  

事業所・施設名： 

所  在  地： 

開 始 年 月：     年  月 

業 務 内 容： 

５  

事業所・施設名： 

所  在  地： 

開 始 年 月：     年  月 

業 務 内 容： 

※枠が足りない場合は、適宜追加してください。なお、表の要件を満たせば自由様式でも可。 

※それぞれの事業・施設の概要がわかるパンフレット等があれば添付してください。 

 

 

 


