標準様式第１号（共通）

阿南市介護予防・日常生活支援総合事業計画書
　 　年　　 　月 　　　日
阿南市長　宛て
住　所
申請者　名　称 

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　電話番号

	法　　人
	法人名
	　

	
	法人所在地
	〒　　　－　　　　


	
	法人種別
	□既設

□新設（　　　年　　　月予定）
	□社会福祉法人　　　　　□医療法人　　　　□ＮＰＯ法人

□株式会社・有限会社　□その他（　　　　　）

	申請予定事業
	第１号訪問事業（訪問型サービス）

□阿南市介護予防訪問介護相当サービス　　　　　□阿南市訪問型生活応援サービス　

	
	第１号通所事業（通所型サービス）

□阿南市介護予防通所介護相当サービス　　　　　□阿南市はつらつデイサービス

	県 及 び 市 の 指 定
	徳島県の訪問介護または通所介護の指定

□あり　　指定（予定）年月日：　　　　　年　　　　月　　　　日

事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし

阿南市の地域密着型サービス事業の指定

□あり　　指定（予定）年月日：　　　　　年　　　　月　　　　日

事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし

	事業所名（仮称）
	　

	事業所所在地の状況
	事業所

所在地
	〒　　　－　　　　


	
	敷地面積
	㎡　
	用途地域
	

	
	建ぺい率
	％　
	容積率
	％　

	
	土地権利
	□所有　　　　□賃借（　　　年）
	

	建物概要
	建築面積
	㎡　
	延床面積
	　㎡　（全体　　　㎡）　

	
	構造
	造　
	階数
	地 上　　　　　階　、 地 下　　　　　階

	
	建物権利
	□所有　　　　□賃借（　　　年）
	

	
	併設施設
	□あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし

	
	竣工予定
	年　　　　月　　　　日　
	開設予定
	年　　　　　月　　　　　日　


※次ページに、実施予定事業の定員・従業者等の計画を記入し、添付してください。

   介護予防・日常生活支援総合事業用 


