松本市ナイトケア利用料金助成事業助成対象事業所登録申請書
　　年　　月　　日

（あて先）松本市長

申請者　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  名　　　称　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名

電話番号
松本市ナイトケア利用料金助成事業における助成対象事業所として認定していただきたく、申請いたします。

ナイトケア事業の実施内容等

	実施施設
	所在地
	

	
	名　　称
	

	
	電話番号
	

	管理責任者
	氏　　名
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	

	開始時期
	　　年　　月　　日

	実施日及び時間
	

	職員配置体制
	

	使用する部屋の設備・状況等

※平面図を添付
	

	生活相談員・看護職員との

連携方法
	

	緊急時の避難経路
	

	緊急時の避難方法
	

	緊急時の生活相談員・看護職員との連携方法
	

	提供サービス内容
	

	夕食提供の実施方法
	

	朝食提供の実施方法
	

	料金体系
※資料の添付でも結構です
	

	助成額の扱い
	利用料については助成額分を控除した金額の徴収とし、助成額分は当事業者から市に所定の書類を添えて請求することについて
同意する　　　同意しない　　　（該当に○印）

	備　　考
	


