地域密着型サービス等 事業者電子メールアドレス届出書

年　　　月　　　日　　

　　　　福岡県介護保険広域連合長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  事業者　　法　 人 　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名

　　　　　次のとおり当事業所の電子メールアドレスを届け出ます。

	
	介護保険事業所番号
	4
	0
	
	
	
	
	
	
	
	

	届出する事業所
	名　称
	

	
	所在地
	

	サービスの種類
	□
	認知症対応型共同生活介護
	□
	地域密着型通所介護

	
	□
	認知症対応型通所介護
	□
	地域密着型特定施設入居者
生活介護

	
	□
	小規模多機能型居宅介護
	□
	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

	
	□
	定期巡回・随時対応型訪問
介護看護
	□
	複合型サービス

	
	□
	夜間対応型訪問介護
	□
	居宅介護支援事業

	
	□
	その他※（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	届出区分
	□ 新規登録　・　□ 登録内容変更　・　□　廃　止

	登録・変更・廃止する年月日
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	Ｅ－Ｍａｉｌアドレス
※必ず法人（事業所）で登録しているアドレスを記載し、個人のアドレスは使用しないでください。
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※その他には、上記以外の介護サービス（総合事業等）をご記入ください。

	記　入

担当者
	氏名
	
	職名
	

	
	電話
	
	FAX
	


　　　　
　　　　提出方法 　福岡県介護保険広域連合 本部 事業課 指定係まで次のいづれかの方法で提出願います。
電子メール（shitei@fukuoka-kaigo.jp）・ ＦＡＸ (092-641-2432) ・ 　郵　送
	処理欄

	□テスト確認
□登録完了


※電子メールで提出いただく場合は、今回登録・変更する電子メールアドレスから送信願います。

　当届出書の提出後に、当方（shitei@fukuoka-kaigo.jp）から届け出たアドレスへメールを送信しますので、そのまま当方へ返信をお願いします。返信の確認が取れ次第登録します。なお、電子メールで届出いただいた場合、記載のアドレスと送信元のアドレスが一致する場合はそのまま登録をし、前記の確認作業は行いません。
