様式第１号（第５条第１項関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
	受付番号
	


介護予防通所型サービスＢ事業
実施団体指定申請書
　　年　　月　　日
伊豆の国市長　宛
住　所
申請者　代表者氏名
団体の名称
伊豆の国市介護予防通所型サービスＢ事業実施要綱に規定する実施団体の指定を受けたいので、次のとおり、関係書類を添えて申請します。
	

	申　請　者
	フリガナ
	

	
	代表者氏名
	

	
	住　　所
	（〒　　　－　　　　　　）
　　　　　

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	指定を受けようとする団体
	フリガナ
	

	
	実施団体の名称
	

	
	事業を実施する所等の所在地
	（〒　　　－　　　　　　）

	
	
	電話番号　　　（　　　）
FAX番号　　　（　　　）

	
	事業開始予定
年月日
	年　　　月　　　日


備考
１　「受付番号」欄には記載しないでください。
２　参加者名簿（参考様式）を添付してください。
