（様式１）

認知症対応型通所介護整備事業者応募申込書

　　年　　月　　日

曽於市長　宛て

	所在地
	

	法人名
	

	代表者名
	


認知症対応型通所介護事業を下記のとおり実施したいので，関係書類を添えて申し込みます。

記

	整備年度
	サービス種類
	整備地区
	事業所数
	定員

	令和６年度
	認知症対応型通所介護
	財部地区
	１事業所
	12人


（書類送付先・担当者連絡先）

	所 在 地
	〒

	事業所名
	

	所　　属
	

	氏　　名
	

	電　　話
	

	Ｆ Ａ Ｘ
	

	Ｅ-Ｍail
	


