介護保険住宅改修費受領委任払い制度取扱事業者登録届出書
	年　　月　　日
（あて先）　鎌倉市長

　　所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　

届出者　　事業者名称　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　  代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　介護保険住宅改修費受領委任払い制度取扱事業者の登録を受けたいので、次のとおり
関係書類を添えて届け出ます。

	営業の形態
	法人　・　個人

	事業所所在地
	

	事業所名称
	フリガナ

	
	

	電話番号
	
	ファックス番号
	


介護保険住宅改修に関する研修受講状況

	日程
	主催者
	会場
	受講者氏名

	　　年　月　日
	
	
	

	　　年　月　日
	
	
	


