第４号様式

廃　止　・　休　止　届　出　書

年　　月　　日

　猪名川町長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　事業（開設）者（所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （名称及び代表者氏名）　　　　　　　　
次のとおり事業を廃止（休止）するので届け出ます。

	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	廃止（休止）する事業所
	名称

	
	所在地

	
	サービスの種類

　　　

	廃止・休止の別
	廃止　・　休止

	廃止・休止する年月日

（最終営業年月日）
	　　　　　年　　　月　　　日
（最終営業日　　　　　年　　月　　日）

	廃止・休止する理由
	

	現にサービス又は支援を

受けている者に対する措置
	

	休止予定期間
	休止日の翌日

(最終営業年月日の翌日)
	～　　　　 年　 月　 日


備考　　廃止又は休止する日の１月前までに届け出てください。

　　　　現にサービス又は支援を受けている者に対する措置については、利用者ごとの措置予定がわかる書類（一覧表等）を添付してください。また、廃止・休止後に実際に行った措置がわかる書類（一覧表等）を提出してください。

【町確認欄】

	廃止・休止年月日
	確認日
	確認者

	年　　月　　日
	年　　月　　日　
	


第４号様式

廃止・休止届出書

令和２年８月１６日

　猪名川町長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　猪名川町上野字北畑１１－１
　　　　　　　　　　　　　事業（開設）者（所在地）ケアプランセンター○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　代表取締役　猪名川　○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （名称及び代表者氏名）　　　　　　
次のとおり事業を廃止（休止）するので届け出ます。

	介護保険事業所番号
	2
	8
	7
	3
	6
	○
	○
	○
	1
	1

	廃止（休止）する事業所
	名称　ケアプランセンター○○

	
	所在地　猪名川町上野字北畑１１－１

	
	サービスの種類

　　　　居宅介護支援

	廃止・休止の別
	廃止　・　休止

	廃止・休止する年月日

（最終営業年月日）
	令和２年１０月１日
（最終営業日　令和２年９月３０日）

	廃止・休止する理由
	　事業所職員が確保できなくなったため、令和2年9月30日から休止するもの。

	現にサービス又は支援を

受けている者に対する措置
	　現在担当している利用者様60名を別紙一覧表の居宅介護支援事業所等に引継ぎます。

	休止予定期間
	休止日の翌日

(最終営業年月日の翌日)
	～　令和２年３月３１日


備考　　廃止又は休止する日の１月前までに届け出てください。

　　　　現にサービス又は支援を受けている者に対する措置については、利用者ごとの措置予定がわかる書類（一覧表等）を添付してください。また、廃止・休止後に実際に行った措置がわかる書類（一覧表等）を提出してください。

【町確認欄】

	廃止・休止年月日
	確認日
	確認者

	年　　月　　日
	年　　月　　日　
	


記入例








