第１号の３様式（第３条の２関係）
指定を不要とする旨の届出書

年　　月　　日

　　西宮市長　様　
　　　　　　　　　　　　　　開設者　名　称：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者：　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所：

電　話：
次のとおり指定を不要とする旨を申し出ます。
	事業所
	名　称



	
	介護保険事業所番号

	
	施設種別　※該当するものに○印を付してください。
・訪問介護

　・通所介護

　・地域密着型通所介護

　・短期入所生活介護

　・介護予防短期入所生活介護


	
	所在地　〒

	
	電話番号

	
	管理者
	住所

	
	
	氏名

	指定を不要とする旨の申出に係る
障害福祉サービス
の種類
	※実施しないサービスに○印を付してください。
・居宅介護　　　　　　　・重度訪問介護

　・生活介護　　　　　　　・自立訓練（機能訓練・生活訓練）

　・短期入所


備考　「施設種別」と「指定を不要とする旨の申出に係る障害福祉サービスの種類」の対照は以下のとおり。
	施設種別
	指定を不要とする旨の申出に係る障害福祉サービスの種類

	訪問介護
	居宅介護、重度訪問

	通所介護
地域密着型通所介護
	生活介護
自立訓練（機能訓練・生活訓練）

	（介護予防）短期入所生活介護
	短期入所


