様式１
平成　　年　　月　　日
愛知県知事　殿
法人名

所在地
代表者
職氏名　　　　　　　　　　　
介護保険指定事業者証明願い
　下記について、介護保険事業者としての証明を申請します。
記
１　申請者名　　　　　　　

２　代表者名　　　　　　　
３　事業所名　　　　　　　
４　所在地　　　　　　　　
５　介護保険事業所番号　　
６　指定（許可）年月日　　　　　平成　　年　　月　　日

７　指定（許可）有効開始年月日　平成　　年　　月　　日

８　指定（許可）有効期限　　　　平成　　年　　月　　日

９　サービスの種類　　　　
10　証明書申請理由（該当部分に○）
　ア　亡失・破損等
　イ　同一指定申請書の複数事業のうち、一部廃止（廃止事業名　　　　　　　）
　ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
11　添付書類　　　　　　　商業登記事項証明書（３月以内のもの）

　　　　　　　　　　　　　事業所所在地の所有権が分かる書類（建物の登記事項証明書、賃貸借契約の写し等）
