
                                                                 　　　　
指定有効期間の短縮に係る同意書
年　　月　　日
　越谷市長　あて

申請者　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　法人及び代表者名　　　　　　　　印
　申請者は訪問介護相当サービスもしくは通所介護相当

サービスの指定有効期間をすでに指定を受けている同種

のサービスと一体的に事業を実施しているので、指定有
効期間を短縮し、指定済の同種のサービス（訪問介護と
訪問介護相当サービス、通所介護と通所介護相当サービ

ス等）と指定有効期間の満了日を合わせることについて

　　　　同意します　　　　　同意しません


