　　　　　　　　　

加算届連絡票（令和６年度改定用・他市地域密着型通所介護）
(太線枠内に必要事項を記載して加算届と一緒に提出してください)
	指令番号　　　　　　　　　―　　　　―

	
	事業所番号
	2
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	
	連絡先
	TEL    　　  (    )

	
	
	
	FAX    　　  (    )

	担当者名
	
	
	

	
	
	
	

	サービス

	□地域密着型通所介護（他市）

	●チェックリスト（当てはまる項目のチェック欄に✔印を入れてください。）
報酬改定以外の加算等の届出はありますか。
ありの場合はチェック
　　　　　□


	提出書類
	内　　　　　　　容
	ﾁｪｯｸ
	審査

	（別紙２）介護給付費算定に係る体制等に関する届出書(改定用)
	・法人の所在地、名称、代表者の職・氏名を記載していますか。
・届出年月日を記載していますか。
・事業所番号を記載していますか。
	□
	□

	介護給付費算定に係る体制等状況一覧表
	事業所所在地へ提出したものの写しを添付していますか。
	□
	□

	新設された項目以外の変更
	新設された項目の加算等以外を変更する場合は、従来の必要添付書類を添付していますか。
	□
	□

	加算項目
	算定する加算項目について、算定要件を満たすことを確認しましたか。
	□
	□

	誓約書
	法人の所在地、名称、代表者の職・氏名を記載していますか。
	□
	□

	控え書類
	届出書類をコピーし、控えとして保管していますか。
	□
	

	返信用定型封筒(84円切手貼付)
	受付後、収受印を押印した体制状況一覧表（写）をお送りします。
	□
	□


整理番号	





受付日	





入　力	











入力確認	


























