
令和６年度介護予防事業（通所型短期集中予防サービス（グループ））
委託事業者申込書

令和　　年　　月　　日

目黒区長あて

所 在 地

団 体 名

代表者氏名　
　　　　　　　　　　　　　
目黒区が掲げる参加資格を満たすことを誓約し、令和６年度目黒区介護予防事業（通所型短期集中予防サービス（グループ））委託事業者募集に応募します。

１　申請者

	（ふりがな）

申請団体(法人)名
	

	（ふりがな）

代表者氏名
	

	申請団体(法人)の所在地
	〒

	区内に事業所がある場合は、

その所在地及び名称(ふりがな)
	〒

	連絡先
	担当者氏名・役職
	

	
	所　在　地
	〒

	
	電話・ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	


２　事業者の概要（資本金・経営年数・従業員数等）

	


３　従事者の体制（目黒区の通所型短期集中予防サービス(グループ)の従事予定者数を記載）

	資格（職種）
	常勤
	※非常勤
	※派遣等
	資格（職種）
	常勤
	※非常勤
	※派遣等

	理学療法士
	
	
	
	健康運動指導士
	
	
	

	作業療法士
	
	
	
	柔道整復師
	
	
	

	管理栄養士
	
	
	
	言語聴覚士
	
	
	

	歯科衛生士
	
	
	
	介護福祉士
	
	
	

	保健師・看護師
	
	
	
	その他医療・福祉職
	
	
	

	
	
	
	
	事務職員
	
	
	


※非常勤は、契約社員等を含む。派遣等は、提携医療機関等。

別紙６
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