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　　　　　　　松島町介護予防・日常生活支援総合事業指定申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日
　松島町長　　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　印


介護予防・日常生活支援総合事業指定事業者に係る指定を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

	



申請者
	ふ　り　が　な
	

	
	名　　　　称
	




	
	法人所在地
	(〒　　 　－　　 　　)



電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号

	
	
代　 表   者
	
職名
	　　　　　ふ　り　が　な
	生年月日
　　年　　月　　日

	
	
	
	氏名
	

	


指定を
受けようとする事業所
	　ふ 　り  が  な
	

	
	
名　　　　称

	




	
	 
事業所所在地

	(〒　　 　－　　 　　)



電話番号　　　　　　

	
	
実 施 事 業
	 

	
	指定申請をする事業の事業開始年月日
	年　　　月　　　　日

	
	既に指定を受けている事業の指定年月日
	年　　　月　　　　日

	
	介護保険事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
記入担当者氏名
	連絡先
電話番号
FAX
	




