吹田市高齢福祉室計画グループ　宛

高齢者施設等の換気設備の整備に対する補助金に係る意向調査票【地域密着】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　年　　月　　日　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法　人　名　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　　

	事業所名
	

	施設種別
	☐　定員29人以下の特別養護老人ホーム及び併設される老人短期入所施設　
☐　定員29人以下の介護老人保健施設
☐　定員29人以下の介護医療院
☐　定員29人以下のケアハウス
☐　都市型軽費老人ホーム
☐　定員29人以下の養護老人ホーム
☐　定員29人以下の有料老人ホーム
☐　定員29人以下の老人短期入所施設
（特別養護老人ホームに併設されていないもの。）
☐　認知症高齢者グループホーム
☐　小規模多機能型居宅介護事業所
☐　看護小規模多機能型居宅介護事業所
☐　生活支援ハウス（高齢者生活福祉センター）

	事業所所在地
	

	担当者氏名
	
	電話番号
	

	メールアドレス
	











裏面にもご記入ください。

	事業内容
（具体的に）
	

	開設年月日
	　　　　　年　　月　　日

	建物竣工年月日
	　　　　　年　　月　　日

	協議対象部分の
改築・改修年月日
	☐　　　　年　　月　　　　　　　☐該当無し

	福祉避難所
指定状況
	☐あり　　☐なし

	ＢＣＰ(事業継続計画の策定状況)
	☐作成済　　☐作成見込み（作成予定時期：　　　　　　）　
☐未作成

	非常災害対策計画
	☐作成済　　☐作成見込み（作成予定時期：　　　　　　）　
☐未作成

	所有権の状況
	建物
	☐自己所有　　　☐借家

	
	土地（賃貸借物件の場合は権利義務、財産処分等の関係確認をお願いします。）


	☐自己所有　　　☐借家


	補助金交付予定の
財産への抵当権
	☐設定有　　☐設定無

	工事見込額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	予定工事期間
	令和　　年　　月　～　　　　令和　　年　　月

	設置に関する
資金内訳
	自己資金
	　　　　　　　　　　　　円

	
	借入金
	　　　　　　　　　　　　円

	
	補助金
	　　　　　　　　　　　　円

	
	寄付金等
	　　　　　　　　　　　　円



