（参考様式）

地域密着型通所介護に係るみなし指定を不要とする旨の申出書
平成　　年　　月　　日
石　川　県　知　事　様
市　町　長　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律附則第20条第1項本文に係る指定を不要とする旨を申し出ます。
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	氏　　　名
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	医療介護総合確保推進法附則第20条第1項本文に係る指定を不要とする旨

	第二十条　附則第一条第六号に掲げる規定の施行の際現に介護保険法第四十一条第一項本文の指定を受けている通所介護（利用定員が第六条の規定（同号に掲げる改正規定に限る。）による改正後の介護保険法（以下「第六号新介護保険法」という。）第八条第七項の厚生労働省令で定める数未満であるものに限る。次項において同じ。）の事業を行う者は、同号に掲げる規定の施行の日（以下「第六号施行日」という。）において当該事業を行う事業所の所在地の市町村（第六号施行日の前日において当該市町村以外の市町村（以下この項において「他の市町村」という。）が行う介護保険の被保険者が当該事業を行う者が行う通所介護を利用していた場合にあっては、当該他の市町村を含む。）の長から第六号新介護保険法第八条第十七項に規定する地域密着型通所介護に係る第六号新介護保険法第四十二条の二第一項本文の指定を受けたものとみなす。ただし、当該事業を行う者が第六号施行日の前日までに、厚生労働省令で定めるところにより別段の申出をしたときは、この限りでない。


担当者　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　TEL　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　
開設（事業）者








