様式１（資料No.1）
　  　　年　　月　　日

沼津市長　　　　　　　　　様

所在地
法人名
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　

第10次沼津市高齢者保健福祉計画に係る地域密着型サービス事業等予定者応募申込書

このことについて、下記のとおり関係書類を添えて応募します。


記

１　希望事業種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　整備予定地の所在地　　　　沼津市 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　整備予定年度　　　　 　　　　　 年度

４　国・県・市の補助制度の利用（該当するものに○を付けてください。）
※補助金の交付を約束するものでは、ありません。
希望する　　・　　希望しない

５　併設を予定しているサービス（募集している以外のサービスも含め、全て記入してください。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※　応募したサービスが、選定されなかった場合の併設予定サービスの実施について
（該当するものに○を付けてください。）　　　実施する　・　実施しない

６　連絡先
	事業所の所在地
	〒


	担 当 者
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


※ 　私（代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　　）は沼津市長が、市が課税する市税について、すべての課税状況及び納付状況を確認することに同意します。

