	受付番号
	


様式1

　　　　　　　高齢者福祉施設整備申込書
　　　年　　　月　　　日

（宛先）各務原市長　
所在地
申込法人名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

高齢者福祉施設を設置したいので、関係書類を添えて申込みます。
	申　込　者　
	フリガナ
	

	
	法人名称
	

	
	主たる事業所の

所　　在　　地
	（郵便番号　　　－　　　　）



	
	連絡先
	電話番号

FAX番号
	(   )

(　 )
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	法人の種別
	
	法人所轄庁
	


	
	代表者の職名・

氏名・生年月日
	職名
	
	フリガナ
	生年月日

	
	
	
	
	氏　名
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　－　　　　）



	施設の予定地
	各務原市

	（整備年度及び施設の種類）※申込みをする整備年度を記載し、施設番号に○を付してください。

１

令和４年度
地域密着型介護老人福祉施設
２

令和５年度

地域密着型特定施設入居者生活介護軽費老人ホーム




