別紙

第10期介護保険サービス事業所整備意向調査票

	法人名
	

	担当者名
	

	連   絡  先
	



〔　　　　　枚中の　　　　　枚目〕　※サービスの種類ごとに作成してください。
	項　　目
	回答記入欄

	■整備区分　(該当に☑してください)
	　□新設　　　　　　　　□廃止　　　　　　　□定員の増・減

	■サービスの種類

介護老人福祉施設、小規模多機能型居宅介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、複合型サービスなど
	

	■定員

ユニット型70人、1ユニット9人、登録29人・通所15人・泊り9人など
	　　　　　　　　　　　　人（通い　　　人、泊り　　　人）

	■着工予定時期
	　令和　　　年　　　月

	■サービス開始予定時期
	　令和　　　年　　　月

	■事業所の予定地

予定地が選定済みの場合は簡単な位置図を添付してください。既存事業所に隣接の場合はその旨記載いただければ結構です
	　魚沼市　　　　　地内

　〔　　　　　　　　　　　　　　〕の　　　　　　　　　　側に隣接

	■建物　(該当に☑してください)

	□新築　　　　　□既存施設の改修

	
	□単独　　　　　□併設（併設の事業　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□自己所有　　□借家　　□買収（予定）

	■資金計画
	総事業費　　　　　　　　　　　　　　千円

	
	【財源内訳】　自己資金　　　　　　　千円、　　借 入 金　　　　　　　千円
補 助 金　　　　　　　千円、　　そ の 他　　　　　　　千円

	■運営法人名

運営法人を新たに設置する場合は設置見込み時期も記載してください
	


※魚沼市内に介護保険の事業所がない法人におかれましては、法人についてご記入ください。

	名称
	

	所在地
	

	代表者氏名
	

	連絡先（電話、メール）
	

	担当者氏名
	


