様式第１号（第４条関係）
年　　月　　日
　南伊勢町長　　様
所　在　地
申請者　名　　　称
代表者氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
南伊勢町介護予防・生活支援サービス事業届出書
　南伊勢町介護予防・生活支援サービス事業補助金交付要綱第４条第１項の規定により届出します。
	
	フリガナ
	
	　

	
	名称（団体名）
	
	　

	
	代表者氏名
	
	　

	
	所在地
	
	　

	
	サービス事業名
	
	１　訪問サービスＢ
２　通所サービスＢ
３　生活支援サービス

	
	サービスの内容
	
	　
　
　

	
	従事者の配置状況
	
	従事者数：　　　　人


備考　1.サービス事業名欄については、該当する番号に○印を付してください。
　　　2.添付書類　
　　　　(1) 訪問サービスＢ、通所サービスＢを行う場合は、賠償責任保険に加入しているこ
とがわかる書面
　　　　(2)訪問サービスＢを行う場合は、研修修了証の写し
　　　　(3)生活支援サービスを行う場合は、食品衛生法に定める営業許可証の写し
