指定更新申請に係る添付書類チェック表（介護療養型医療施設用）

	施設の名称
	

	更新申請担当者氏名
	

	連絡先電話番号
	

	連絡先FAX番号
	


	番号
	添　　付　　書　　類
	施　設

チェック欄
	県使用欄
	備　考

	１
	付　　表

（病院の場合は「その１」及び「その２」）
	
	
	

	２
	従業者の一覧表
	
	
	

	３
	介護保険法に規定する欠格事由に該当しない旨の誓約書
	
	
	

	４
	役員名簿

（医療法人設立の医療機関のみ添付。

個人の医療機関は添付不要です。）
	
	
	


　

※事業所チェック欄に「○」を付してください。

　

　







