適合高齢者専用賃貸住宅届出書
平成　　年　　月　　日
福井県知事　　　　　　様
設置者　住　所
　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　印
介護保険法施行規則第１５条第３号の規定に基づき、厚生労働大臣が定める基準（厚生労働省告示第２６４号）に適合するものとして、下記のとおり届け出ます。

記
	高齢者専用賃貸
住宅の名称
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）



	高齢者専用賃貸
住宅の所在地
	（郵便番号　　－　   ）



	高齢者専用賃貸
住宅として届出
を行った年月日
	平成　　年　　月　　日

	各戸の個数
	

	各戸の床面積
	

	設備の概要
	台所（ 有 ・ 無 ）　水洗便所（ 有 ・ 無 ）
収納設備（ 有 ・ 無 ）　洗面設備（ 有 ・ 無 ）

浴室（ 有 ・ 無 ）

	利用料金
	

	前払家賃
	有 ・ 無

	サービスの内容
（実施に○印）
	（　　）入浴、排せつ若しくは食事の介護
（　　）食事の提供

（　　）洗濯、掃除等の家事
（　　）健康管理


備考
１　次に掲げる書類を添付してください。

（１）高齢者専用賃貸住宅の登録がされていることを示す書類

（２）高齢者円滑入居賃貸住宅登録申請書の写し
（３）高齢者専用賃貸住宅の平面図（縮尺、間取り、各室の用途及び設備の概要を表示したもの）
（４）保全措置に係る金融機関等との契約書の写し（前払家賃を徴収する場合のみ）

（５）サービスの内容を示す書類
２　「各戸の床面積」欄には、各戸の床面積が２５平方メートル未満の場合は、次の事項を記載してください。
（1） 共同で利用する居間、食堂、台所、その他の部分の面積

（2） 居間、食堂、台所、その他の部分が高齢者が共同して利用するため十分な面積が確保されるとする理由

３　「設備の概要」欄には、台所、収納設備、浴室が共同利用の場合は、それらを各戸に備える場合と同等以上の居住環境が確保されるとする理由を記載してください。

４　「前払家賃」欄には、前払家賃を徴収する場合は、前払家賃の額および前払家賃の保全措置の内容を記載してください。
５　届出者の住所および氏名は、法人にあっては、その主たる事業所の所在地ならびに名称および代表者の氏名を記載してください。
様式１














