　　　　　年　　月　　日
　　　　　　介護予防支援指定事前確認申請書
	事前相談者
（法人）
	法人名称
	

	
	法人所在地
	

	
	法人代表者名
	

	担当者
	氏　名
	

	
	連絡先電話番号
	

	
	
	

	事業所開設地住所
	

	事業所名称
	

	開設予定年月日
	

	· 事前相談に必要な書類（近隣の住宅地図、土地および建物の図面等）については、各市町村介護保険担当課にご確認ください。


	以下は、各市町村介護保険担当課記載欄です。

	（確認日）　　　　年　　月　　日
	確認印【新規申請可能な場合に押印】

	
	

	市町村
	

	
	

	担当課および担当者名
	

	
	

	意見聴取（予定）日　　　　年　　月　　日


【事業者調書】

＊市ホームページに記載する等して、広く意見を求めますので、予めご了承ください。
１．法人の概要
	法人の理念
	（法人の基本理念、経営理念について）


	法人の強み
	

	法人の沿革
	

	運営事業
	（事業所名称、サービス種別（事業開始日）等記入）



２．介護予防支援を実施するにあたって被保険者の自立支援に対する考え方
	


３．指定を受けようとする事業所の従業者数（開設予定年月日時点の予定）
	
	主任介護支援専門員
	介護支援専門員
（主任を除く）
	その他

	従業者数
	名
	名
	名


2

