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「新潟県介護事業所トリプルアップ宣言事業所」の申請について

標記の事業所であることを宣言するため、新潟県介護事業所トリプルアップ宣言
事業実施要綱第４条第１項の規定により、宣言書及び宣言書別紙を添えて申請しま
す。
なお、宣言するにあたっては、実施要綱の内容を理解するとともに、関係法令等
を遵守することを誓約します。
 
