（あて先）名古屋市障害者支援課 事業指定担当
　ＦＡＸ：０５２－９７２－４１４９
名古屋市日中サービス支援型グループホーム運営評価会議
申　込　書
（　8月　・　11月　・　2月　）
申込対象月に○をつけること
　
	法人名
	

	事業所名
（類型変更の場合）
	

	事業所番号
（類型変更の場合）
	

	指定・変更予定日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	本市への
図面相談等の状況
	· 済
· 予約済（　　月　　日）　

	連絡先
	担当者氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	


　※必要書類については別途期日までにご提出ください。
　※この評価会議の概要については、名古屋市情報公開条例に基づき、公表いたします。
　
