様式第2号(第10条関係)
第　　　　　号　　
年　　月　　日　　
　豊郷町長　　　　　　　　　　様
所在地
事業者名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　
豊郷町地域なじみの安心事業費補助金事前協議書
　標記のことについて、豊郷町地域なじみの安心事業費補助金交付要綱に基づき、事業を実施したいので、同要綱第10条第1項の規定により協議します。
記
1　法人名：
2 施設名：
（併設の特養または老健施設がある場合は、
その名称）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
3　営業日および営業時間
　(1)　休日：　　曜日
　　　　　月　　日～　　月　　日・　　月　　日～　　月　　日
　(2)　介護保険により対応する時間
　　　　　　　　時　　分～　　時　　分(　　時間)
　(3)　本事業の対象となる時間
　　　　　　　　時　　分～　　時　　分(　　時間)
4　本事業における受入れ体制
　(1)　受入れ可能人数：　　人
　(2)　対応介護職員：利用者1人につき：　　人
[bookmark: y3]　(3)　夜間の場合の利用者の宿泊場所：
