地域密着型サービス事業開設相談票
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	㎡
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	都市計画区域
	市街化区域
	市街化調整区域   （既存宅地）
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	農業振興地域
	地域内
農用地区域（青）
	地域内
その他の区域（白）
	地域外

	
	
	土地所有
権利形態
	自己所有
	今後取得予定
	借家（予定含む）
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	利用定員
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居宅介護
	日中ケア利用者
	
	人

	
	
	
	夜間ケア利用者
	
	人

	
	
	
	訪問ケア利用者
	
	人

	
	
	認知症対応型ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ
	利用定員
	
	人

	
	
	認知症対応型ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ
	利用定員
	　
	人

	
	開設予定
	       年      月 頃
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	自費
	要
	概算希望額
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