別紙様式１
平成　　年　　月　　日
　　　　市・（町）長　様
	主たる事務所の所在地
	

	法人名
	

	代表者の職・氏名
	
	印


平成30年度介護職員処遇改善加算届出書
別表の介護サービス事業所に係る介護職員処遇改善加算の届出書について、介護職員処遇改善計画書その他必要な書類を添えて届け出ます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	加算区分
（該当番号に○）
	１
	なし
	６
	加算Ⅰ
	５
	加算Ⅱ
	異動日
平成　年　月　日

	
	２
	加算Ⅲ
	３
	加算Ⅳ
	４
	加算Ⅴ
	


（添付書類）
・介護職員処遇改善計画書（別紙様式２）
・その他必要な書類
	法人名
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	


（別表）届出対象事業所一覧表
下記の表には、届出を行う市・町（岸和田市・泉大津市・貝塚市・和泉市・高石市・
忠岡町）の指定を受けた介護サービス事業所のみ記載してください。
	事業所名
	介護保険事業所番号
	サービス名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


【記入上の注意】
（例）岸和田市の届出を行う場合、次の介護事業所が該当します。

　→・岸和田市内に所在し、岸和田市の指定を受けた介護事業所

　　・岸和田市外に所在し、岸和田市の指定を受けた介護事業所（地域密着型（介護予防）サービスの一部及び介護予防・日常生活支援総合事業における現行相当サービスの指定事業所が対象）

※「サービス名」欄について、介護予防サービスや介護予防・日常生活支援総合事業における現行相当サービス（訪問介護相当サービス又は通所介護相当サービス）の指定を受けている場合は、該当のサービス名も記載してください。
· 複数事業所を一括して計画を作成し、当該計画に届出を行う市・町（岸和田市・泉大津市・貝塚市・和泉市・高石市・忠岡町）の指定を受けていない事業所を含んでいる場合は、当該事業所の記載は不要です。

· 上記表に書ききれない場合は、適宜追加していただきますよう願いします。
