様式第３号の２（第３条関係）
廃　止　・　休　止　届　出　書
年　　月　　日

　平　戸　市　長　　様

　　　所　　在　　地

　　　法　　人　　名
　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

　　次のとおり、事業の廃止・休止をしましたので届け出ます。
	
	介護保険事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	廃止・休止する事業所・施設
	名　称
	

	
	所在地
	

	サービスの種類
	

	廃止・休止の別
	廃　　止　　　・　　　休　　止

	廃止・休止した年月日
	　　　　年　　月　　日

	廃止・休止した理由
	

	現にサービス又は支援を
受けていた者に対する措置
（廃止・休止した場合のみ）
	

	休止予定期間
	　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日


様式第３号の２（第３条関係）
廃　止　・　休　止　届　出　書

平成○○年○○月○○日

　平　戸　市　長　　様

　　　所　　在　　地　○○県○○市○○町○○○○番地
　　　法　　人　　名　社会福祉法人　○○○○
　　　代表者職・氏名　理事長　○○　○○　　㊞

　　次のとおり、事業の廃止・休止をしましたので届け出ます。

	
	介護保険事業者番号
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0

	廃止・休止する事業所・施設
	名　称
	　グループホーム　○○○○

	
	所在地
	　長崎県平戸市○○町○○○○番地

	サービスの種類
	　認知症対応型共同生活介護

	廃止・休止の別
	廃　　止　　　・　　　休　　止

	廃止・休止した年月日
	平成○○年○○月○○日

	廃止・休止した理由
	　サービス計画作成担当者が急遽、退職したため、
サービス計画作成担当者が不在となった。

	現にサービス又は支援を
受けていた者に対する措置
（廃止・休止した場合のみ）
	（入居者がいない場合）
入居者なし

（入居者がいる場合の記載例）
　利用者については、近隣の事業所（グループホーム○○○○とグループホーム○○○○）に入居できるよう手配した。

	休止予定期間
	平成○○年○○月○○日～平成○○年○○月○○日


記載例












