様式１


令和　　年　　月　　日
福井市長　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　
福井市地域密着型サービス事業者応募申込書

　福井市地域密着型サービス事業者の公募について、下記のとおり応募します。

記

１　応募する地域密着型サービス

	事業所の

所在地
	〒　　　　－　　　　


	事業所の所在地において行う事業の種類
	実施
事業
	利用定員

予定数（人）
	事業開始予定年月日

	地域密着型

サービス
	認知症対応型共同生活介護
	
	
	令和　　年　　月　　日

	
	看護小規模多機能型居宅介護
	
	
	令和　　年　　月　　日

	
	小規模多機能型居宅介護
	
	
	令和　　年　　月　　日


＊実施事業に○をしてください。

＊認知症対応型共同生活介護の利用定員数は９人又は１８人で記入してください。

＊看護小規模多機能型居宅介護及び小規模多機能型居宅介護の利用定員予定数は、登録定員数を記入してください。
２　施設整備等の公的補助の希望の有無
　　　有　　・　　無　　　（いずれかに○をしてください。）
有の場合、希望の補助に〇をしてください。
　地域密着型サービス等整備助成事業　　・　　介護施設等の施設開設準備経費等支援事業　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　認知症対応型共同生活介護で計画しているユニット数が割り当てられない場合の確認
※認知症対応型共同生活介護に応募する場合のみ記入してください。
　審査の結果、第２事業候補者となるなど計画しているユニット数を割り当てられないとき（利用定員９人であれば整備が可能になったとき）は、事業を実施しますか。
　　実施する　・　　実施しない　　（いずれかに○をしてください。）

（例）下記のような審査結果になった場合
	審査評点順位
	応募者
	希望利用定員

	１
	Ａ法人
	１８人（２ユニット）

	２
	貴法人
	１８人（２ユニット）

	３
	Ｂ法人
	　９人（１ユニット）


　Ａ法人が利用定員１８人（２ユニット）として選定されることに加え、

　貴法人が、上記で「実施する」を選択した場合　
１ユニット（利用定員９人）のみの実施を条件に選定される。
　貴法人が、上記で「実施しない」を選択した場合
貴法人は選定されず、Ｂ法人が選定される。
４　担当者連絡先

	所　　在　　地
	〒　　　　－　



	所　　　　　属
	

	担　当　者　名
	

	Ｔ　　Ｅ　　Ｌ
	
	Ｆ　Ａ　Ｘ
	

	Ｅメール
	


※審査結果の通知など、「４　担当者連絡先」に送りますので、記入誤りのないようお願いします。
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