
第12号様式の12（第5条の2関係）
指定介護機関廃止届出書

令和　○○　年　○　月　○　日

　　越谷市長　宛
届出者（法人の場合は、事務所の所在地並びに名称及び代表者氏名）
住　所　 越谷市越ヶ谷○－○－○
　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　株式会社 〇〇サービス 
代表取締役 　越谷 〇〇      
電　話　　048-×××-○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指定介護機関について、次のとおり廃止しましたので届け出ます。

	介護機関名称
	ホームヘルプサービス　〇〇

	介護保険事業者番号
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0

	廃止年月日
	令和　○○　年　○　月　○　日

	廃止理由
	１．開設者変更（個人⇔法人、親⇒子　等）
２．移転（越谷市⇒さいたま市、川越市、川口市、他都道府県）

３．サービスの一部廃止
（廃止したサービス名：居宅介護支援
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４．その他（理由を記入してください）


	委託患者等の
措置状況
	越谷市の被保険者2名については、〇〇〇居宅介護支援事業所に、居宅介護支援計画の作成をお願いした。



記入例





介護保険法の日付に合わせてください。





指定をうけているサービスの一部のみ廃止した場合は廃止するサービスの種類を必ず記載してください。








