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小林市長　様
申請者　事業所名
　　代 表 者　　　　　　　　
自立支援型ケアマネジメント促進事業
QOL(生活の質)向上事業参加申込書
次のとおり申し込みます。
記
１　事業所の概要
	事業所名
	

	所在地
	〒

	代表者氏名
	

	事業所区分
	□居宅介護支援事業所
□サービス提供事業所　　※包括システム連携必須

	参加事業区分
	□自立支援型ケアマネジメント促進事業
□QOL(生活の質)向上事業
　⇒□要支援通所　　□要支援訪問
□要介護通所　　□要介護訪問

	サービス利用者数
	定員：　　　　人　　　　　利用者数：　　　人　（提出日時点）

	申込事業所の要件（要介護部門以外記載）
	□市作成の「自立支援型アセスメントマニュアル」を用いてアセスメントを行い、市の統一様式にて計画書等作成している。
□包括支援システムを導入しデータ連携している。（サービス提供事業所）

	連絡先
	担当部署名
	

	
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	Ｅメール
	


















当てはまるところに☑し、枠内を記入してください。













