（別紙様式２）
　　　年度介護サービス情報の公表の年間計画に係る意見書
　　年　　月　　日

山形県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　　　　　　
連絡先（電話番号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所番号　






　　　介護サービスの種類　　　　　　　　　　　　

　　　　
　　　　　年度介護サービス情報の公表にかかる年間計画について、下記のとおり申立てます。

記

　　本事業所は、　　　　年度において、次の理由により、介護サービス情報の報告の対象外であることを申立てします。
◇理由（該当する番号を○で囲んでください。）

１　年間計画に規定する基準日前の１年間において、利用者負担を含む介護報酬の支払いを受けた額の合計額が１００万円以下となるため。

　　　　　（この場合、別添の計算書を添付してください。）

　　
２　年間計画の変更の申立ての場合
　次の理由により、年間計画の公表月を変更されるよう申し立てします。

変更内容［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

変更理由 [                                                          ]
別添

計　算　書

	審　査　年　月
	介護報酬受領額（円）
（経過的要介護者分も含む）

	

	
	①公費負担分


	②利用者負担分
	合計（①＋②）

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	　　年　　月


	
	
	

	合　　　　計
	
	
	A




（計算式）

A　　　　　円　　　<　　１００万円 

