

	申込み意向確認書

（地域密着型サービス事業公募）


（平成３０年８月１０日（金）１７：００までに提出して下さい）

	応募予定者
	法　人　名
	

	
	（ふりがな）

代表者名
	           印

	
	法人所在地

又は代表者住所
	

	
	電話番号
	
	FAX
	

	
	E-mail
	

	
	備　考
	

	
	
	※代表者以外に連絡先があれば担当者・電話・FAXなどを記載して下さい。

	施設の予定
	開設予定地
	地番：
（敷地面積：　　　　　　　　㎡）

	
	応募予定の事業等
	・認知症対応型共同生活介護　　　定員１８人（２ユニット）
・認知症対応型通所介護　　　　　定員：（　　　）人


　　◎　建設予定地の付近見取図及び敷地範囲図（敷地部分を明記したもの）を添付して下さい。

○　内容は現在、予定されている範囲内で記入してください。

　※　新設法人は、法人名等も予定している内容を記入してください。

　　○　連絡先等に変更があればご連絡をお願いします。

　　　　◎提出先　古賀市保健福祉部介護支援課

　　　　　　　　　　電話092-942-1144　FAX 092-942-0404
　　　　　　　　　〒811-3116　古賀市庄205番地　サンコスモ古賀
様式１８





№









