春日井市介護保険情報インターネット検索システム登録申請書
平成　　年　　月　　日

　（宛先）春日井市長

	申請者
	法人所在地
	

	
	法人名称
	

	
	代表者職名・氏名
	印


　次のとおり春日井市介護保険情報インターネット検索システムへの登録について申請します。

	登録事業所
	住　所
	〒　　　　－

	
	名称
	

	
	電話番号
	　　　　　－　　　　－

	
	サービス種類
	
	□
	介護予防

	
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	指定年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	システム

管理責任者
	職名・氏名
	

	
	電話番号
	　　　　　－　　　　－


備考　１　この申請書は、必ずサービス種類ごとに作成してください。
　　　２　サービス種類について、介護予防の指定を受けている場合、□にレ点を記入してください。

	番　　　号
	事業者ＩＤ
	事業所ＩＤ
	パスワード
	入力確認

	
	
	
	
	


ここから下は記入しないでください。








