令和　　年　　月　　日

令和７年度

東大阪市地域密着型サービス事業者応募申請書
【事前協議申出書】
（宛先）東　大　阪　市　長

　　　　　
（申請者）法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法人の名称（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法人代表者の氏名（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
東大阪市地域密着型サービス事業者の公募について、下記のとおり応募します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１　応募する地域密着型サービス（増床）
	事業所の所在地において行う事業の種類
	利用定員

予定数
	増床予定年月日

	認知症対応型共同生活介護
	
	　　年　　月　　日


※増床予定年月日は、原則として２０２６年（令和８年）１１月１日～２０２７年（令和９年）２月１日の期間内としてください
２　併設施設の種別等

	（※認知症対応型共同生活介護以外の併設施設について記入）
種別
	全ての事業種別（医業、福祉、介護、児童など）を具体的なサービス名で記入してください。

	
	地域密着型サービス名
	
	定員
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	地域密着型サービス以外の介護保
険事業
	
	定員
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	上記以外のサービス名
	
	定員等
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


３　法人の連絡先

	郵便番号・住所
	〒

	担当者氏名
	

	担当者所属部署名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


· 上記住所宛に結果通知を郵送いたします。
４　提出書類　　別紙「提出書類一覧表」のとおり
【様式１】
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