様式４

　　年　　月　　日
平　塚　市　長　 落合　克宏　　様
（法人名）
（代表者） 　　　　　　　　　　　印
令和元年度介護職員等特定処遇改善加算届出書
次の介護サービス事業所に係る介護職員等特定処遇改善加算に関する届出書について、別添のとおり、介護職員等特定処遇改善計画書その他必要な書類を添えて届け出ます。
＜平塚市指定介護保険事業所について記入してください。＞

	事業所名
	介護保険事業所番号
	サービス名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



（添付書類）

・介護職員等特定処遇改善計画書（様式２）

・その他必要な書類
「サービス名」欄の書き方


（適用希望サービスにより次のいずれかをお書きください。）


　　　　　　・従前の訪問介護相当サービス


　　　　　・従前の訪問介護相当サービスと訪問型サービスＡ


　　　　　・従前の通所介護相当サービス


　　　　　・従前の通所介護相当サービスと通所型サービスＡ








