


指定申請予約申込書(ＦＡＸ)
□地域密着型通所介護　　□介護予防型通所サービス　　　　　　　　　　□短時間型通所サービス
	指定希望月
	令和　　　　年　　　　月

	指定申請予約日(第１希望)
	令和　　　　年　　　月　　　日

	指定申請予約日(第2希望)
	令和　　　　年　　　月　　　日

	指定申請予約日(第3希望)
	令和　　　　年　　　月　　　日


	申請者
	ふりがな
	　

	
	法人名称
	

	
	法人所在地
	〒　　　　－　　　　　


	
	代表者職
	　
	代表者氏名
	　

	
	法人電話番号
	　
	法人ＦＡＸ番号
	


	担当者氏名
	

	連絡先
	


大阪市処理欄
□到達確認　□申請サービス確認
―確認事項－


○受付期間を大阪市ホームページで確認の上、受付期間内にこの申込票の必要事項を記載し、ＦＡＸにて送信し、必ずＦＡＸの到達確認を下記のお問い合わせ先にお願いします。


○受付期間は居宅サービスの通所介護と異なりますのでご注意ください。


○希望日は第三希望までお伺いしますが、ご希望に添えない場合がありますので、ご了承ください。また、時間帯の指定はできません。


○申請日（初回面談日）については、郵送にてご連絡させていただきます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　お問い合わせ・FAX送信先


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大阪市福祉局高齢者施策部


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護保険課(指定・指導グループ)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）06－6241－6317、6319


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　音声案内の後に【3】次の案内で【1】


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ）06－6241－6608





※この票を切り取らずに送信してください








