　様式第２号（第３条関係）
指　定　通　知　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号　　

(申請者)　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　
法人名等　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日付けで申請のありました（指定地域密着型サービス事業所、指定地域
密着型介護予防サービス事業所）につきましては、下記のとおり指定しましたので通知します。
　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　色麻町長　　
記

１　事業所の名称

２　事業所の所在地
３　申請者の名称
４　申請者の主たる事務所の所在地

５　介護保険事業所番号

６　指定年月日

７　指定の種類
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