（参考様式9）
介護保険法の規定に関する誓約書
平成　　年　　月　　日
（あて先）福岡市長

所在地
申請者　
名　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
申請者及びその役員が別表１の規定（当該申請に係る介護サービス事業の規定に限る）のいずれにも該当しない者であることを誓約します。
また，当該規定の内容について確認するため，必要に応じて福岡市が別紙２の関係機関へ照会することについて承諾します。
	役員等名簿

	（ふりがな）
氏　　　名
	生年月日
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(（ふり),住)　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな）),所)
	押印

	
	役職名・呼称
	TEL
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備考　１　当該法人の役員（業務を執行する社員，取締役，執行役又はこれらに準ずる者をいい，相談役，顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず，法人に対し業務を執行する社員，取締役，執行役又はこれらに準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）及び事業所を管理する者について記入・押印してください。
　　２　申請者が法人でない病院等である場合は，事業所を管理する者について記入・押印してください。
（別表１）介護保険法の規定条文
	介護保険法の規定条文
	該当するサービス

	介護保険法第第70条第２項各号
	居宅サービス

	介護保険法第79条第２項各号
	居宅介護支援

	介護保険法第86条第２項各号
	介護老人福祉施設

	介護保険法第94条第３項各号
	介護老人保健施設

	介護保険法第107条第３項各号
	介護療養型医療施設

	介護保険法第115条の２第２項各号
	介護予防サービス


　（別表２）福岡市が必要に応じて照会を行う関係機関
	関係機関名

	厚生労働省，地方厚生（支）局

	都道府県警察

	都道府県労働局，労働基準監督署

	各種法人設立認可所管部署，法務局

	市（区）町村の国民健康保険担当部署，国民健康保険組合

	　健康保険組合，全国健康保険協会

	　後期高齢者医療広域連合

	　日本年金機構

	　都道府県の介護保険担当部署，介護保険広域連合

	　市（区）町村の介護保険担当部署

	　市（区）町村の戸籍取扱担当部署


