
（様式１）
特別養護老人ホーム転換事業応募届
　　年　　月　　日

（あて先）
仙　台　市　長　
（応募者）法人の主たる事務所の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法人の名称（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
社会福祉法人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者の職・氏名（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　理事長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
「特別養護老人ホーム整備事業者募集要項」について、別紙「提出書類一覧表」の書類を添えて応募いたします。

なお、応募書類の内容については事実と相違ないことを誓約します。

また、応募書類の補正･追加提出等の担当として下記の者を指定します。

	（ふりがな）
担当者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　


	所属

(役職)
	　　　　　　　　　　　　　　

（　　　　　　）

	連絡先
	住所
	

	
	電話
	

	
	ファクシミリ
	

	
	Eメール
	

	緊急連絡先
	

	備考
	


・法人の印鑑登録印を押印してください（添付する印鑑登録証明書の印影と一致すること）
（様式２）
　事業計画書（特別養護老人ホーム転換）

１　施設概要
	施設名称
	

	住所
	

	運営開始日
	　昭和　・　平成　　　　　年　　　　月　　　　日

	現在の
利用定員
	長期：　　　人　 （ ユニット型個室 ・ 従来型個室 ・ 従来型多床室 ）

	
	短期：　　　人(a)（ ユニット型個室 ・ 従来型個室 ・ 従来型多床室 ）

	ショート

ステイ
稼働率

（30年度）
	稼働率
	　　　　　　％（＝(b)/{(a)×365日｝）※少数点第２位四捨五入

	
	
	延利用日数
	
	延利用日数
	
	延利用日数

	
	４月
	　　　　日
	８月
	　　　　日
	12月
	　　　　日

	
	５月
	　　　　日
	９月
	　　　　日
	１月
	　　　　日

	
	６月
	　　　　日
	10月
	　　　　日
	２月
	　　　　日

	
	７月
	　　　　日
	11月
	　　　　日
	３月
	　　　　日

	
	年間延利用日数(b)
	　　　　日

	施設整備時

補助金交付

内容(※)
	補助金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	補助交付年月日
	昭和　・　平成　　　　　年　　　　月　　　　日


※ 施設整備補助を受けている場合、補助関係書類（確定通知書等）を提出すること

２　転換計画概要
	転換床数
	　　　人
	（ ユニット型個室 ・ 従来型個室 ・ 従来型多床室 ）から

	
	
	（ ユニット型個室 ・ 従来型個室 ・ 従来型多床室 ）への転換

	転換予定年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	転換における改修の有無
	　有 ・ 無

	（改修を行う場合のみ）
改修計画の概要
	

	財産処分手続の有無
	有 ・ 無
	※ 転換対象箇所に補助金の交付を受けている

場合、財産処分手続が必要となります。補助金の返還が伴わない場合も財産処分の手続が必要となります。

	転換を希望する理由
	

	現利用者の引継ぎに対する
考え方と具体的な方策
	


