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介護給付費等の額の算定に係る体制等に関する届出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　美作市長　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　（設置者）名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
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　備考　１　「法人の種別」欄には，届出者が法人である場合に，社会福祉法人，医療法人，一般社団法人，一般財団法人，株式会社等の別を記載してください。
　　　　２　「法人所轄庁」欄には，届出者が認可法人である場合に，その主務官庁の名称を記載してください。
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