
 

 

様式第１号 

介護サービス情報訂正依頼書 

 

  年  月  日 

 

千葉県知事 様 

 

依頼者  事 業 所 名 

代表者・職氏名 

電 話 番 号 

連絡先担当者名 

 

介護保険法第１１５条の３５第１項の規定により報告をした介護サービス情報

について、下記のとおり訂正するよう依頼します。 

記 

１ 事業所番号 

 

２ 事業所所在地 

 

３ 介護サービスの種類 

 

４ 訂正理由 

  □ 代表者の変更 

  □ 利用料の変更 

□ その他（                           ） 

 

５ 訂正箇所 （訂正箇所を別紙で添付してください。） 

  

日付をご記入ください。 

押印不要です。 

訂正の内容について公表センターより確認さ

せていただきたい場合があります。ご対応いた

だけるご担当者のお名前を「連絡先担当者名」

にご記入ください。 

同一事業所番号で複数サービスの提供がある事業所は、「介護サ

ービスの種類」に各サービス名を記載してください。その場合、

様式の提出は１枚でも大丈夫です。 

なお、修正した内容を印刷した書類は、各サービスごとに添付

してください。 

複数の事業所の情報修正をする際、事業所番号

が違う場合は、事業所番号ごとに様式をご提出

ください。 

修正した箇所がわかる調査票の画面を印刷し、 

別紙として添付してください。 

報告対象外の年度に情報を修正される際に、報告システム内にて調査票を修正する

とともに、この訂正依頼書の書面での提出も必要になります。 

記入した本様式と添付書類を、情報公表センター宛にご提出ください。 

（郵送・メール・ＦＡＸいずれかの方法で、ご提出ください。） 



 

 

様式第３号 

 

ＦＡＸ番号 ０４３－２４４－５２０１（公表センター行き） 

 

令和  年  月  日 

 

千葉県介護サービス情報公表センター 様 

 

法 人 名                  

 

代表者名                  

 

介護サービス情報の公表に係る休止・廃止連絡票 

 

 当事業所は、廃止又は休止しており、千葉県・市町村に「廃止（休止）届出

書」を届出済みであるため、「介護サービス情報の公表制度」の対象外であるこ

とを申し出ます。 

 

介 護 保 険 事 業 所 番 号  

事 業 所 の 名 称  

介 護 サ ー ビ ス 種 類  

休 止 ・ 廃 止 の 別 休 止 ・ 廃 止 （ ○ で 囲 む ） 

休 止 ・ 廃 止 年 月 日 令和   年   月   日 

千 葉 県 ・ 市 町 村 へ の 

届 け 出 年 月 日 
令和   年   月   日 

電 話 番 号  

担 当 者 名  

 

※ 連絡票の内容をもとに、千葉県介護サービス情報公表センターから千葉県・
市町村へ照会します。  

日付をご記入ください。 

押印不要です。 

休止・廃止された際、この連絡票をご記入の上、情報公表センター宛にご提出

ください。公表中の情報を非公表処理します。 

（郵送・メール・ＦＡＸいずれかの方法で、ご提出ください。） 



 

 

様式第４号 

ＩＤ通知書再発行申請書 

 

令和  年  月  日 

 

千葉県介護サービス情報公表センター 様 

 

申請者 事 業 所 名
法 人 名 又 は

 

代表者・職氏名 

電 話 番 号 

連絡先担当者 

 

 下記の事業所について、介護サービス情報報告システムへログインをする為

のＩＤ通知書の再発行を申請します。 

記 

 

1. 事業所番号 

 

2. 事業所名称 

 

3. 介護サービスの種類 

 

4. 通知書送付方法 

メール ＦＡＸ 

メールアドレス記入欄： ＦＡＸ番号記入欄： 

 ※ＩＤ通知書を受け取る方法について、メールまたはＦＡＸのいずれかをご選択いただき、

メールアドレスまたはＦＡＸ番号をご記入ください。 

押印不要です。 

公表センターより申請内容の

確認させていただきたい場合

があります。ご対応いただける

ご担当者のお名前を「連絡先担

当者」にご記入ください。 

複数の事業所の情報修正をする際、

事業所番号が違う場合は、事業所番

号ごとに様式をご提出ください。 

同一事業所番号で複数サービスの提供がある事業所は、「介護サービス

の種類」に各サービス名を記載してください。その場合、様式の提出は

１枚でも大丈夫です。 

 
申請いただいた事業所のＩＤ通知書を、メールまたはＦＡＸ

で返信します。ご希望の返信方法をご選択いただき、 お受け

取り可能なメールアドレスまたはＦＡＸ番号をご記入くださ

い。 

 

日付をご記入ください。 

１から４の該当箇所につきましてご記入の上、情報公表センター宛にご提出ください。 

（郵送・メール・ＦＡＸいずれかの方法で、ご提出ください。） 



 

 

 
☆お問い合わせ先 
  

★☆--*--*--*--*--*--*--*--*--*--*-☆★--*--*--*--*--*--*--*--*--*☆★ 

 

事業所の所在地が千葉市以外の事業所様 

 
  千葉県介護サービス情報公表センター 
  （千葉県社会福祉協議会 ） 

 
  〒260-8508 

千葉市中央区千葉港４番３号 

 

  TEL:043-245-2344   FAX:043-244-5201 

 

  E-mail: kohyocenter@chibakenshakyo.com 

 

★☆--*--*--*--*--*--*--*--*--*--*-☆★--*--*--*--*--*--*--*--*--*☆★ 

 
事業所の所在地が千葉市内の事業所様 

 
  保健福祉局高齢障害部介護保険事業課 
 

〒260-8722 

千葉市中央区千葉港 1 番 1 号 千葉市役所 1 階 

 
TEL:043-245-5068     FAX:043-245-5621 

 

E-mail：kaigohokenjigyo.HWS@city.chiba.lg.jp 

 

★☆--*--*--*--*--*--*--*--*--*--*-☆★--*--*--*--*--*--*--*--*--*☆★ 
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