（参考様式１５）

（建築基準法に基づく検査済証を添付する場合は提出不要です。）

平成　　年　　月　　日

後志広域連合長　様　
住所

申請者
名称　　　　　　　　　　　印


介護保険法に基づく下記の指定申請を行うに際し、建築基準法、都市計画法及びこれらの関係法令に適合していることを確認いたしました。
　
記

１．事業所所在地

　　　○○町
２．事業所名称

３．サービス種類

４．指定（予定）年月日

　　平成　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※以下の事業を申請する場合は、建築基準法及びこれの関係法令に適合していることを確認した建築士の記名・押印をしてください。
通所介護・通所リハビリテーション・短期入所生活介護・認知症対応型通所介護・

小規模多機能型居宅介護・認知症対応型共同生活介護・複合型サービス
建築士氏名及び登録番号

　（氏　名）　　　　　　　　　　　　　　　印

　（登録番号）
　　　
法人にあっては、主たる事務所の所在地並びに名称及び代表者の職名並びに氏名








