（第１号様式）

平成　　年度実績加算該当者申請書

平成　　年　　月　　日　

（あて先）川崎市長

	申請者
	住所
	

	
	法人名
	

	
	代表者名
	

	
	施設名
	


　川崎市給付費等及び施設経営調整加算支弁基準第４条に基づき、実績加算が算定できる利用者を受け入れているので、次のとおり申請します。

	１　算定する加算の種類
	
	

	□　医療支援加算
	
	


２　加算該当者

別紙「該当者名簿」のとおり

３　添付書類

・医師の指示書または診療情報提供書（医療支援加算対象者）

※主治医から医療的ケアの必要性、指示内容、頻度を記入してもらうこと
（第２号様式）

平成　　年度支援体制加算該当施設申請書

平成　　年　　月　　日　

（あて先）川崎市長

	申請者
	住所
	

	
	法人名
	

	
	代表者名
	

	
	施設名
	


　川崎市給付費等及び施設経営調整加算支弁基準第４条に基づき、支援体制加算が算定できる体制を整えているので、次のとおり申請します。

１　算定する加算の種類　　□　健康管理加算　

　　　　　　　　　　　　　　…　類型選択　□（Ⅰ）　（□　常勤的非常勤）※

□（Ⅱ）

□　栄養管理加算

□　食事指導加算

	
	看護師
	栄養士
	生活支援員（食事中）

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	従業
者数
	常　勤（人）
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	

	常勤換算後の人数（人）
	
	
	
	
	
	


※　常勤的非常勤とは、１日６時間以上かつ月２０日以上勤務する非常勤職員をいい、

　複数人でこの要件を満たす場合も含む

平成２５年度加算申請ＦＡＸ質問票
ＦＡＸ番号　０４４－２００－３９３２
	事業所名
	

	事業所番号
	
	担当者氏名
	

	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	


	〇質問内容


	〇回答



