
奈良県老人保健施設協議会

正会員申込書
平成 　　年 　　月 　　日

奈良県老人保健施設協議会

会　長　　南　　尚希　　　殿
奈良県老人保健施設協議会に入会致したく下記の通り申し込みます。

	設　置　主　体
	名　　称
(法人等)
	

	
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 11(（ふりがな）),開設者名)
(法人代表者等)
	(役職)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	職　種
	

	
	住　　所
（法人等）
	〒　　　　－

	
	電　　話　　　(法人等)
	
	ＦＡＸ

 (法人等)
	

	会　員
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 11(（ふりがな）),施設代表者名)
	(役職)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	職　種
	

	施　　設　　概　　要
	施設名称
	

	
	設置形態
	1.独立　　2.病院併設　　3.診療所併設　　4.介護老人福祉施設併設　　5.病院･介護老人福祉施設併設

6.診療所･介護老人福祉施設併設　　7.その他の施設との併設（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 11(（ふりがな）),施設長名)
	(役職)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	職　種
	

	
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 11(（ふりがな）),施設管理者名)　　(県届出者)
	(役職)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	職　種
	

	
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 11(（ふりがな）),事務責任者名)
	(役職)


	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 11(（ふりがな）),看護責任者名)
	(役職)



	
	開設許可日
	平成　　　年　　　月　　　日
	開設日
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	施設住所
	〒　　　　－

	
	電　　話
	
	FAX
	
	ﾒｰﾙ　ｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	入所定床数　　（内　認知専門棟）
	　　　　　　床（内　　　床）　
	通所定員数
	　　　　　　　　　　　　名

	
	協力病院
	
	第二種社会福祉事業
	


様式　１








