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添付書類 別添のとおり

備考 １　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は次頁の記入欄不足時の書類を添付してください。
２　管理者の兼務については、添付資料にて確認可能な場合は記載を省略することが可能です。
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付表第一号（二）  訪問入浴・介護予防訪問入浴介護事業所の指定等に係る記載事項
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