様式第3号（第11条関係）
　年　　月　　日

大町町長　　　　　　　　　　様　
　
団 体 名　　　　　　　　　　　　　
（代表者名）　　　　　　　　　　　　
　　住　　所　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　　　　　　　　　　
　
　

登録団体内容変更承認申請書


　　年　　　月　　　日付け第　　　　号で大町町介護予防・生活支援サービス事業の実施団体として登録を受けた内容について変更が生じたため、変更後の活動概要書を添えて申請します。

(変更項目)















活動概要書
	
団体名
	



	


活動の区分
	次のいずれかに○をしてください。
１　訪問型サービスB
（自宅に訪問し、生活支援を行うもの）
２　訪問型サービスD
　（自宅から目的地までの移動支援を行うもの）
３　通所型サービスB
　（地域の集会等で体操やレクリェーション、茶話会などを行うもの）

	活動の場所
（所在地）
	

	



活動予定内容
	



※訪問型サービスDの場合（対応可能な送迎目的に○をしてください。）
　　通院　　　買物　　　通所型サービスB　　
　　介護予防教室　　　通いの場等

	
活動予定日時・曜日
	


	

利用料金
	自己負担の有無　　　　　有　　・　　無
· 「有」の場合は、その金額を記入してください。




	利用可能な対象者の
居住地域
	

	
連絡担当者
	氏　　名：
住　　所：
電話番号：
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