
グループホーム空室情報報告書
法 人 名　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所住所　　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

※上記住所及び電話番号をホームページに掲載します

令和　　　年　　　月 １ 日　現在

□　空室なし

□　空室あり　（　　　　　　室）

該当するものにチェックをいれ、空室がある場合は空室数を記入してください。

※毎月１日時点の状況を３日までにFAXでご報告ください。　なお、３日までにご報告いただけない場合、前回ご提出していただいた空室数とさせていただきますので、ご了承ください。
◇ご不明な点がございましたら、下記連絡先までお問合せください。
　　　北九州市保健福祉局介護保険課施設サービス係

TEL：093-582-2771
【提出先】


FAX：093-582-5033


北九州市保健福祉局介護保険課


施設サービス係　宛








