第１号様式（第５条関係）

令和　　年　　月　　日　

（宛先）大阪市長

（対象事業所）
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所代表者（管理者）　　　　　　　　　　　　　　　

大阪市介護事業者インセンティブ事業参加申込書

下記のとおり、大阪市介護事業者インセンティブ事業への参加を申し込みます。

記


１　対象事業所及び対象利用者の情報　
	対象事業所情報

	事業者名
	
	事業所番号
	

	所在地
	

	担当者
	
	電話番号
	

	メールアドレス
	

	法人名
	
	法人代表者
	

	法人所在地
	
	法人代表電話番号
	



	対象利用者情報①

	氏名
	
	介護保険
被保険者番号
	

	要介護度
	
	直近の要介護度と比較し、心身の状況の著しい改善の有無
	なし　・　あり
(ありの場合、申請できません)

	ＡＤＬ評価点数
	
	
	

	要介護認定の
有効期間
	　　年　　月　　日
～　　年　　月　　日
	要介護認定（更新・区分変更）申請予定日
	　　年　　月

	取組期間日
	　　年　　月　　日　　～　　年　　月　　日

	対象利用者情報②

	氏名
	
	介護保険
被保険者番号
	

	要介護度
	
	直近の要介護度と比較し、心身の状況の著しい改善の有無
	なし　・　あり
(ありの場合、申請できません)

	ＡＤＬ評価点数
	
	
	

	要介護認定の
有効期間
	　　年　　月　　日
～　　年　　月　　日
	要介護認定（更新・区分変更）申請予定日
	　　年　　月

	取組期間日
	　　年　　月　　日　　～　　年　　月　　日



	対象利用者情報③

	氏名
	
	介護保険
被保険者番号
	

	要介護度
	
	直近の要介護度と比較し、心身の状況の著しい改善の有無
	なし　・　あり
(ありの場合、申請できません)

	ＡＤＬ評価点数
	
	
	

	要介護認定の
有効期間
	　　年　　月　　日
～　　年　　月　　日
	要介護認定（更新・区分変更）申請予定日
	　　年　　月

	取組期間日
	　　年　　月　　日　　～　　年　　月　　日



２　申込にあたっての確認事項
　　各項目についてご確認いただき、□にチェックをいれてください。
　（１）対象事業所について
　　　　□　介護保険法に規定する訪問介護を提供する本市内に所在する本市指定事業所であり、直近６ヶ月の利用者数が５人以上/月であること
　　　　□　過去に介護保険法（平成９年法律第123号）に基づく不利益処分（行政手続法（平成５年法律第88号）第２条第４号に規定する不利益処分をいう。）を受けていないこと
　（２）その他
　　　　□　対象者が本市介護事業者インセンティブ事業へ参加することについて、その同居家族や本人の介護に関わる親族及び担当介護支援専門員が同意していること
　　　　□　判定を行うにあたり、必要な場合に、本市からの関係書類の提出依頼、又は訪問による現地確認等の対応に応じること
　　　　□　大阪市介護事業者インセンティブ事業実施要綱を遵守すること

３　取組内容について（下記資料を添付してください。）
	　　・対象利用者へのサービス内容が分かる「訪問介護計画の写し」※骨折などにより直近の要介護認定が著しく悪化し、今後要介護度の改善が見込まれる者が参加する場合、具体的な取組内容を記載してください。



