介護医療院の開設事業者の公募に関する申請書
　　　年　　月　　日　

（あて先）高崎市長　

所在地  　　　　　　　　　　　　　　　
 申請者　  法人名  　　　　　　　　　　　　　　　
   代表者職・氏名           　　　　　 　　　
下記のとおり事業所の開設を計画したので、関係書類を添えて申請します。
	申請者
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	主たる事務所の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　　　）

	
	
	県　　　　　郡市

	
	
	（ビルの名称等）

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	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　　　－　　　　　　）

	
	
	　　　　　県　　　　　郡市

	
	
	（ビルの名称等）

	計画する事業
	フリガナ
	

	
	事業所名
	（仮称）

	
	開設希望場所
	（郵便番号　　　　－　　　　　　）

	
	
	　　群馬県　　高崎市

	
	
	（ビルの名称等）

	
	日常生活圏域
	　　圏域
	小学校区
	

	
	サービス種類
	介護医療院

	
	施　設　形　態
	単独型　・　サテライト型（小規模）　・　医療機関併設型（小規模）・

特別養護老人ホーム併設型

（本体施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	入　所　定　員
	人（内訳）ユニット型　　　人　　従来型　　　人

	
	着工年月（予定）
	　　年　　月

	
	完成年月（予定）
	　　年　　月

	
	事業開始年月(予定)
	　　年　　月


