（様式９）

同種施設等の運営実績

法人等名称：　　　　　　　　
（ⅰ）介護保険サービスや認知症の人や家族への支援にかかる事業等の実績
	施設名
	所在地
	年間利用者数
	施設内容、業務内容
	運営形態

（直営、○○市からの

運営委託など）
	運営期間

	　


	
	
	
	
	年　　月

～　　年　　月

	
	
	
	
	
	年　　月

～　　年　　月

	　
	　
	　
	　
	　
	年　　月

～　　年　　月

	
	
	
	
	
	年　　月

～　　年　　月

	
	
	
	
	
	年　　月

～　　年　　月


＊提案事業者名の記載は正本のみとし、副本には記載しないとともに、他に事業者名表示がれば黒塗りするなどし、提案事業者が推定できる記載は行わないでください。
	（ⅱ）経営方針及び施設運営の理念

	


