西東京市介護保険連絡協議会参加申込書
（認知症対応型共同生活介護事業者）

西東京市長　殿
　以下のとおり、西東京市連絡協議会に参加申し込みます。
	施設名
	

	所在地
	（〒　　　－　　　　　）



	電話番号
	　　　　　　－　　　　　　－

	ＦＡＸ番号
	　　　　　　－　　　　　　－

	交通手段
	　　　　　　　　駅・バス停　　から徒歩　　　　分

	定員
	　　　　　　　人

	部屋数
	□個室　　　室　　□２人部屋　　　室

	電子メール
	　　　　　　　　　　　　＠

	電子メール
（市からの情報提供用）
	　　　　　　　　　　　　＠

	ホームページ
	http://

	保険外の費用

（ 月　額 ）
	家賃　　　　　　　　　　　　共益費
光熱費　　　　　　　　　　　食材料費

	その他の費用
	

	協力医療機関
	

	入　所　基　準
	

	退所基準

	

	法人名
	

	事業者番号
	

	事業者の特徴

ＰＲポイント

（１２０字以内）


	


	市役所記入欄

	連協名簿
	FAX

	　
	　

	　
	　


西東京市高齢者支援課


介護事業者係行き(FAX:042-420-2894)





依　頼　日 ： 令和　　年　　月　　日


依 頼 者 名  ： 　　　　　　　　　　　








