通所リハビリテーション事業所に係る
みなし指定を必要とする旨の届出書
年　　月　　日
　明　石 市 長　あて
　　　　　　　　　　　　　　開設者　名　称：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者：　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所：明石市
電　話：
次のとおり指定を必要とする旨を申し出ます。
	事業所
	名　称


	
	医療機関番号　

	
	施設種別
　１．医科（病院）
　２．医科（診療所）
　３．歯科

	
	所在地
　〒
　　明石市


	
	電話番号


	
	管理者氏名


	指定を必要とする居宅サービスの種類
	１．通所リハビリテーション
２．介護予防通所リハビリテーション

	指定希望年月日
	年　　　月　　　日から


※　介護報酬に係る加算を算定する場合は、別途明石市への体制届の提出が必要です。
