宛先【指導監査室介護事業者課】
FAX：０６－４３０９－３８４８
e-mail: kaigojigyosha@city.higashiosaka.lg.jp
令和　　年　　月　　日

地域密着型サービス等事業者の指定に係る
事前協議申込書
	事業種別
	

	申込者
	主たる事務所所在地

法人の名称

代表者の氏名
	（〒　　　－　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	（担当者名）　　　　　　　　　　　　　　　　（役職名）

（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ番号）

メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

第1希望

第2希望
事前協議日時
　　　　

月　　　日

午前　・　午後

　　　　

月　　　日
　午前　・　午後




※　希望日時は、５月２０日（月）以降でご記入ください。
※　詳細な時間については、追って御連絡する際に調整のうえ決定します。
