様式１

	受付番号
	


令和6年度　地域密着型サービス事業者公募申込書

	◌
	認知症対応型共同生活介護・介護予防認知症対応型共同生活介護

	◌
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護


令和　　年　　月　　日　
（宛先） 防　府　市　長

所在地

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
代表者氏名
　このことについて、関係書類を添えて応募します。

記

	応　　募　　者
	フ リ ガ ナ
	

	
	法　人　名
	

	
	事務所等の
所　在　地
	（郵便番号　　　　－　　　　　　　）
　　　　　　県　　　　　　市


	
	
	（ビルの名称等）

	
	連　絡　先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	担当者名
	職　名

	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	氏  名
	

	応募する事業所
	事業所の
開設予定地
	（郵便番号　　　　－　　　　　　　）
　山 口 県 防 府 市


	
	
	

	
	日常生活圏域
	　　　　　　　　　　　　　　　　地区

	
	事業開始
予定年月日
	　令和　　　　　年　　　　月　　　　日


（注）「受付番号」欄は、記入しないでください。

        「日常生活圏域」は公募要領P1の「日常生活圏域の設定図」の地区を記載してください。
