生活保護法指定介護機関指定申請書
生活保護法第５４条の２第１項の規定に基づき、次のとおり指定を申請します。
	フリガナ
	

	名称
	

	（事業所の名称）
	

	所在地
	〒

	（事業所の所在地）
	

	管理者氏名
	
	連絡先電話番号
	
	FAX番号
	

	介護保険事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	医療機関コード等
	
	
	
	
	
	
	

	施設又は実施する事業の種類
	申 請
事 業
	事業等開始
(予定)年月日
	生活保護法
既指定年月日
	介護保険法指定
(許可)年月日

	居　宅　介　護
	訪問介護
	
	
	
	

	
	訪問入浴介護
	
	
	
	

	
	訪問看護
	
	
	
	

	
	訪問リハビリテーション
	
	
	
	

	
	居宅療養管理指導
	
	
	
	

	
	通所介護
	
	
	
	

	
	通所リハビリテーション
	
	
	
	

	
	短期入所生活介護
	※２
	
	
	
	

	
	短期入所療養介護
	※２
	
	
	
	

	
	特定施設入居者生活介護
	※１
	
	
	
	

	
	福祉用具貸与
	
	
	
	

	
	夜間対応型訪問介護
	
	
	
	

	
	認知症対応型通所介護
	
	
	
	

	
	小規模多機能型居宅介護
	
	
	
	

	
	認知症対応型共同生活介護
	※１
	
	
	
	

	
	地域密着型特定施設入居者生活介護
	※１
	
	
	
	

	介　護　予　防
	介護予防訪問介護
	
	
	
	

	
	介護予防訪問入浴介護
	
	
	
	

	
	介護予防訪問看護
	
	
	
	

	
	介護予防訪問リハビリテーション
	
	
	
	

	
	介護予防居宅療養管理指導
	
	
	
	

	
	介護予防通所介護
	
	
	
	

	
	介護予防通所リハビリテーション
	
	
	
	

	
	介護予防短期入所生活介護
	※２
	
	
	
	

	
	介護予防短期入所療養介護
	※２
	
	
	
	

	
	介護予防特定施設入居者生活介護
	※１
	
	
	
	

	
	介護予防福祉用具貸与
	
	
	
	

	
	介護予防認知症対応型通所介護
	
	
	
	

	
	介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	
	
	

	
	介護予防認知症対応型共同生活介護
	※１
	
	
	
	

	特定福祉用具販売
	
	
	
	

	特定介護予防福祉用具販売
	
	
	
	

	施設介護
	地域密着型介護老人福祉施設
	※２
	
	
	
	

	
	介護老人福祉施設
	※２
	
	
	
	

	
	介護老人保健施設
	※２
	
	
	
	

	
	介護療養型医療施設
	※２
	
	
	
	

	居宅介護支援
	
	
	
	

	介護予防支援
	
	
	
	

	サービス費用基準額以外に必要な利用料の額　(施設又は実施する事業の種類欄の※１及び※２の場合に記入)

	※１
月額
	居住費〔賃料〕
	円／月
	※２
日額
	居住費・滞在費(種類)
	円／日

	
	
	
	
	食　　　費
	円／日


　平成　　年　　月　　日

　　　埼 玉 県 知 事 様　　　　　　　（法人の場合は法人の主たる事務所所在地）
住所　〒
申請者　　　　
（法人の場合は法人名及び代表者名）
氏名　　
　
(印)








