(介護予防）認知症対応型共同生活介護

様式２－１
令和　　年　　月　　日

大 村 市 長   様
所 在 地
法 人 名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　
大村市地域密着型サービス等事業者候補者応募申込書

大村市地域密着型サービス等事業者候補者募集について、募集要項に定める応募の要件の全てを満たしていることを確約し、関係書類を添えて応募します。
記

１　応募概要
	応募対象事業
	(介護予防）認知症対応型共同生活介護
（認知症高齢者グループホーム）
	応募圏域
	
	定員
	人

	整備区分
※該当するものに○を付けてください。
	新築　 　・　　 既存建物の活用

	開設予定地
	


２　事業開始（事業者指定）予定時期
令和　　年　　月　　日
３　応募書類
　　募集要項に定める応募書類一覧（別紙３の２）のとおり。
４　担当者連絡先
	法人名・所属
	

	担当者職
	

	ふりがな
	

	氏　名
	

	連絡先
	住　所
	〒
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	E-Mail
	



