（別紙１７）

サービス提供責任者減算の経過措置適用に関する届出書
平成　　年　　月　　日

福島県知事

届出者

住　　　所

法　人　名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
平成２４年３月３１日現在厚生労働大臣が定めるサービス提供責任者を次の事業所において配置していますが、減算を受けない経過措置の適用を受けたいので、関係書類を添えて届け出ます。
	事業所欄
	事業所番号
	０
	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（〒　　－　　　）



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	サービス提供責任者のうち２級課程修了者
	フリガナ
	
	取得（修了）

予定時期
	

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	取得予定の資格又は修了予定の研修
	□介護福祉士　　　　　　　　□実務者研修

□介護職員基礎研修　　　　　□訪問介護１級課程

	
	フリガナ
	
	取得（修了）

予定時期
	

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	取得予定の資格又は修了予定の研修
	□介護福祉士　　　　　　　　□実務者研修

□介護職員基礎研修　　　　　□訪問介護１級課程

	
	フリガナ
	
	取得（修了）

予定時期
	

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	取得予定の資格又は修了予定の研修
	□介護福祉士　　　　　　　　□実務者研修

□介護職員基礎研修　　　　　□訪問介護１級課程


※本人の意思が確認できる文書の写しを添付してください。
