提出期限　令和元年10月15日（火）午後２時
ＦＡＸ：０４２－５２２－２４８１　立川市福祉保健部介護保険課事業者係　宛


立川市「指定地域密着型サービス事業者公募」に関する
説明会参加申込書（開催 令和元年10月16日(水)10時から
 　　　　　　　　　　　　　　　立川市役所　101会議室）
	事業者名
	

	事業所所在地
	〒　　　　－

	電話番号
	

	Fax番号
	

	Eメール
	

	担当部署
	

	担当者氏名
	

	具体的な計画
（未定の場合は未定と記載してください）

	開設を希望する地域密着型サービス（○で囲んでください）
看護小規模多機能型居宅介護（単独）
看護小規模多機能型居宅介護（併設）
　　併設する施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	予  　定　  地　  立川市　　町　　丁目　　

	
	着工予定年月日　　令和　　　年　　　月　　　日

	
	開設予定年月日　　令和　　　年　　　月　　　日

	
	計画の概要（定員数、整備する地域など）


	説明会
出席者
	

	
	


　※会場の都合上、原則、説明会出席者は２名まででお願いします。また、必ず運営予定事業者の方が出席し、コンサルタント会社等の方のみの出席はご遠慮ください。
