
	申込意向確認書

（地域密着型サービス事業公募）

介護予防認知症対応型共同生活介護事業所、認知症対応型共同生活介護事業所、介護予防拠点・地域交流施設


（申込みを予定している場合は、令和３年９月３０日１７時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
	

	
	法人所在地

又は代表者住所
	

	
	電話番号
	
	FAX
	

	
	メールアドレス
	

	
	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。

	事業所の予定
	建設予定地
	

	
	応募予定の事業等

※申し込む事業の番号に○をつけてください
	１
	認知症対応型共同生活介護
	入所定員18人

	
	
	２
	介護予防拠点・地域交流施設
	－

	
	併設予定の施設・事業
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　◎　建設予定地の位置図を添付して下さい（およその敷地部分を明記したもの）。

　　○　日常生活圏域は公募要領の参考資料「第８期日常生活圏域一覧」で確認してください。

○　内容は現在、予定されている範囲内で記入してください。


　　　　◎提出先　宗像市健康福祉部介護保険課審査指導係（郵送・FAX・メール）

　　　　　　　　　〒811-3492宗像市東郷一丁目１－１
TEL 0940-36-9557　FAX 0940-36-2410
メール kaigo-shido@city.munakata.fukuoka.jp 

№








1

