様式第１号（第２条関係）

　　年　　月　　日

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務受託願
鳥取市長　　　　　　様

所在地
事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

鳥取市の要支援者又は介護予防・生活支援サービス事業対象者に対する下記の業務を受託いたしたく、必要書類を添えて提出します。

記

　　１．受託を希望する業務（希望する業務に○を付けてください。）
	受託希望
	業務名

	
	介護予防支援業務

	
	介護予防ケアマネジメント業務



２．必要書類

（１）　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務受託に係る居宅介護支援事業所調書

（２）　指定居宅介護支援事業者の指定通知の写し（指定更新を受けている事業所は指定更新通知書の写し）
（３）　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務従事者報告書

（４）　（３）の報告書に記載されたすべての者の介護支援専門員証の写し

（５）　（３）の報告書に記載された者のうち新予防給付ケアマネジメント従事者研修等を修了した者の修了証書の写し

※　なお、上記（２）及び（４）に示す書類について、本市の介護認定調査業務の受託願に添付し、提出済みとなっている事業所は再度提出する必要はありません。

