介護給付費等支払決定額通知書等の事業所名称変更届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日提出

静岡県国民健康保険団体連合会介護保険課　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　開設者  住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	事業所番号
	２
	２
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名称
	

	事業所所在地
	〒　　　　－
	

	担当者名
	

	電話番号
	　（　　　　　　　　）　　　　　　　　－


介護給付費等支払決定額通知書等の事業所名称の変更を下記のとおり届出します。

	変 更 後
	コード
	サービス種類
	事　業　所　名　称

	
	
	
	



※注意事項

県庁（健康福祉センター・市役所・町役場）に提出した届出以外の名称に変更　　することはできません。
 　　　この変更届による事業所名称の変更は下記の通知等となります。

· 給付費等支払決定額通知書

· 介護保険審査決定増減表

· 介護保険審査増減単位数通知書

· 請求明細書・給付管理票返戻（保留）一覧表
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