
（別紙様式）

　※1

　※１　事業開始前に届け出ること。なお，変更の場合は変更箇所のみ記載すること。
　※２　時間帯での増員を行っていない場合は記載不要。
　※３　小数点第二位まで（小数点第三位以下を切り捨て）記載すること。
　※４　指定通所介護事業所の設備としての用途を記載すること。（機能訓練室，静養室等）
　※５　プライバシーを確保する方法を記載すること。（衝立，家具，パーテーション等）

指定通所介護事業所等における宿泊サービスの実施に関する　　　　変更　　　　届出書
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