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 下記居宅介護支援事業所については、要支援認定者の「介護予防支援業務に関する必要

な知識を得るために都道府県が実施する研修」の修了者が従事しておりますので、介護保

険法第１１５条の２３第３項に規定する介護予防支援事業者（地域包括支援センター）か

らの委託先事業所として承認いただきたく必要書類を添えて申請いたします。 

 また、今後「介護予防支援業務に関する必要な知識を得るために都道府県が実施する研

修」修了者が確保できなくなった場合は、速やかに市へ連絡いたします。 

 

記 

 

事業所名 

 

事業所所在地 

 

電話番号 

 

事業所番号 

 

管理者名 

 

介護予防支援従事者研修修了者 

 

介護予防支援従事者研修修了日 

 

 

添付書類 

・居宅介護支援事業所指定通知書の写し（指定更新を行っている場合は更新後のもの） 

 

 

連絡先 

ＴＥＬ 

担 当 

旧 


