追加施設情報登録シート
提出日：　　　年　　月　　日　　　枚目／　　枚数枚（※複数の場合はご記入ください）
	法人名
	


★追加登録する施設が２施設を超える場合はコピーしてご提出ください。
	施設名
	

	住所
	〒　　　－

	TEL
	
	FAX
	

	定員
	　　　　　　　　人
	類型
	　　　　　　下記の注）参照

	事業所番号
	No.

	指定日
	　　　年　　　月　　　日
	開設日
	　　　　年　　　月　　　日


	施設名
	

	住所
	〒　　　－

	TEL
	
	FAX
	

	定員
	　　　　　　　　人
	類型
	　　　　　　下記の注）参照

	事業所番号
	No.

	指定日
	　　　年　　　月　　　日
	開設日
	　　　　年　　　月　　　日


注）施設類型は、下記のいずれか該当する番号を記載してください。
１＝介護専用型　　２＝混合型（一般型）　　３＝混合型（外部サービス利用型）
４＝介護予防のみ（一般型）　　５＝介護予防のみ（外部サービス利用型）　　６＝地域密着型
特定施設事業者連絡協議会


