
建設(予定)地に関する相談予約票
令和　　年　　月　　日
１．相談者

	法人等の名称
	

	住所又は所在地
	

	担当者氏名
	

	連　　絡　　先
	ＴＥＬ　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	
	E‐mail


２．相談の内容

	分類
	□地域密着型特別養護老人ホーム（29床・新設）
□混合型特定施設入居者生活介護（50床・新設・転換）

	来庁希望日時
	令和４年　　　　月　　　　日（　　）　　時　　分

	建設(予定)地住所
(具体的な土地があれば記入)
	佐野市　　　　　　町

	相談内容


	


受付期間：令和4年5月19日(木)～7月4日(月)厳守（FAX不可）
以下は事務欄。記入しないでください。

	受付番号
	受付日
	受付方法
	備考

	
	令和　　　年　　　月　　　日
	メール・郵送・持参
	


〒327-8501


　佐野市高砂町1番地


佐野市 介護保険課 介護サービス係 宛


E-mail：kaigo@city.sano.lg.jp





別紙３








