付表1－2　訪問型予防給付相当・基準緩和サービスを事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項

	事　業　所
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）
福井県　　　郡市


	
	
	（ビル等の名称）

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	
	E-mail
	

	主 な 掲 示 事 項
	営業日
	

	
	営業時間
	

	
	利用料
	法定代理受領分／

	
	
	法定代理受領分以外　　　　　／

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業実施地域
	

	　　添付書類
	別添のとおり


備考　　1　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するかまたは別様に記載した書類を添付してください。
2　「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。

3　更新の場合において、前回の申請または届出のときの「主な掲示事項」と変更がない倍医は、その欄に斜線を引いてください。(事業所欄は変更がない場合でも記載してください。)

