別添様式

島根県健康福祉部高齢者福祉課　あて
（FAX　０８５２―２２―５２３８）
（MAIL kourei@pref.shimane.lg.jp）
新型コロナに係わる臨時休業届出書
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　事業者（開設者）　（所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　（名称及び代表者職・氏名）　　　　　　
次のとおり事業（施設）を休業するので届け出ます。
	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業等の種別
	

	休業する事業所（施設）
	名称


	
	所在地

	休業予定期間
	　  　年　 　月　　 日　　～　　　 年　 　月　　 日

	休業理由
	以下の□に☑をしてください
□　感染防止のため（設置者判断）
□　学校等の休業に伴い人手不足のため
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	現にサービス又は支援を受けている者に対する代替措置の内容
	


備考１　　休業すると判断した場合は、速やかに届け出てください。   
備考２　　休業期間を予定変更した場合や、代替措置の内容を変更した場合は追加で報告
をお願いします。
