	事前相談者

（法人）
	法人名称
(印不要)
	

	
	法人所在地
	

	担当者
	氏　名
	

	
	連絡先電話番号
	

	
	
	

	事業所開設地住所
	

	事業所名称
	

	開設予定年月日
	

	※  事前相談に必要な書類（近隣の住宅地図、土地および建物の図面等）については、各市町村介護保険担当課にご確認ください。

※  市町村受付印の日付から３０日以内に南河内広域事務室で事前協議（事前協議が不要のサービスについては本申請）を行ってください。３０日を経過した場合、再度、市町村で事前相談を行っていただく場合があります。

　

	以下は、各市町村介護保険担当課記載欄です。

	（確認日）　　　　年　　月　　日
	承認印【新規申請可能な場合に押印】

	
	

	市町村
	

	
	

	担当課および担当者名
	

	
	

	意見聴取日　　　年　　月　　日


　　　　　年　　月　　日
　　　　　　介護予防支援指定承認申請書
