
体制等に関する届出書（みなし通所リハ）連絡票
(太線枠内に必要事項を記載して体制等に関する届出書と一緒に提出してください)
	

	
	医療機関コード
	271
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	
	連絡先
	TEL    　　  (    )

	
	
	
	FAX    　　  (    )

	担当者名
	
	
	

	
	
	
	

	サービス
（○をする）
	通所リハビリテーション　　・　　介護予防通所リハビリテーション

	●チェックリスト

	区　　分
	内　　　　　　　容
	ﾁｪｯｸ
	有無
	審査

	介護給付費算定に係る体制等に関する届出書
	１部作成し、届出年月日を記載していますか。

記入漏れはありませんか。

事業所所在地の市（町）長宛になっていますか。
	□
	□
	□

	居宅サービス基準等に関する確認書
	確認の必要な項目を確認し、○で囲んでいますか。

全て「はい」に該当していますか。
	□
	□
	□

	介護給付費算定に係る体制等状況一覧表
	届出の必要な加算項目の該当箇所を○で囲んでいますか。

介護予防の届出についても忘れずに記載していますか。
	□
	□
	□

	誓約書
	法人の代表者名を記載して代表者印を押印していますか。

内容について十分に確認しまいたか。
	□
	□
	□

	送り先あて名
	送り先あて名は間違いないですか。

（お知らせ）のあて先を切り取って封筒に貼ってご使用ください。
	□
	
	

	控え書類
	届出書類を全てコピーして控えとして保管していますか。
	□
	
	

	返信用定型封筒(82円切手貼付)
	封筒に入れましたか。審査処理後、収受印を押印した介護給付費算定に係る体制等に関する届出書（事業所控）をお送りします。
	□
	□
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※介護給付費算定に係る体制等に関する届出書を受付した場合は、下記の受付票(兼補正書)及び体制等届出書（事業所控え）を返信用定型封筒に入れ返送します。


	

	
　　


上記サービスの介護給付費算定に係る体制等に関する届出書を受付けました。

　但し、下記のとおり補正等の必要がありますので、期限までに必要書類を提出してください。

【通信欄】

	内　　　　　　容

	
	提出期限

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


補正等の指示があった場合は、必要書類と一緒にこの補正書を併せて提出してください。
(必ずコピーをとっておくこと。)







受付番号	





受付簿	











システム	























補正の有無　（　有・無　） (補正内容)


提出期限　　　 月　　日　　①体制届出書・基準確認書・体制一覧の記載漏れ


処理完了　　　 月　  日　　②書類が不足している


　　　　　　　　　　　　　 ③誓約書に法人代表者名、印なし


　　　　　　　　　　　　　 ④その他





収受印











体制等に関する届出書（通所リハ）受付票(兼補正書)


（太線枠内に必要事項を記載してください）


　受付区分（①届出完了　②届出不備）





受付番号	

















事業所名











事業所番号





サービス：　　通所リハビリテーション　　・　　介護予防通所リハビリテーション








