　　【様式１】

令和　　年　　月　　日

加  古  川  市  長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　（押　印　不　要）
令和３年度第２回地域密着型サービス事業候補者応募申込書

　　加古川市地域密着型サービス事業者の公募について、関係書類を添えて下記のとおり応募します。
記
 １　応募する地域密着型サービス　※応募する事業にチェックを入れてください。
	事業所/施設
設置の予定場所
	加古川市

	日常生活圏域
	

	事業所/施設の設置予定場所において行う事業の種類
	事業開始予定年月日

	· 定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	令和　　年　　月　　日

	· 夜間対応型訪問介護
	令和　　年　　月　　日

	· (介護予防)小規模多機能型居宅介護
	令和　　年　　月　　日

	· 看護小規模多機能型居宅介護
	令和　　年　　月　　日

	· サテライト型小規模多機能型居宅介護
	令和　　年　　月　　日

	· サテライト型看護小規模多機能型居宅介護
	令和　　年　　月　　日

	· (介護予防)認知症対応型通所介護
	令和　　年　　月　　日

	· 地域密着型通所介護
	令和　　年　　月　　日

	· 地域密着型特別養護老人ホーム
	令和　　年　　月　　日


　 

	 ２　施設整備等にかかる公的補助（予定）の希望の有無
	□  有　   ・   　□  無


    ※一部のサービスについては補助がありません。また、補助対象のサービスであっても国及び県の補助内示等によっては、補助対象とならない場合があります。
補助を希望する場合は、事業候補者として選定後、別途事前協議が必要です。
 ３　担当者連絡先

	所属（応募申込法人名）
	

	担　当　者　名
	

	住所
	

	ＴＥＬ
	
	Ｆ　Ａ　Ｘ
	

	E-mail
	

	※書類作成を請け負うコンサルタント業者がいる場合は下欄に記載してください。

	所属（法人名）
	

	担　当　者　名
	

	住所
	

	ＴＥＬ
	
	Ｆ　Ａ　Ｘ
	

	E-mail
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