平成　　年　月　日

市営住宅を活用した障害者グループホーム運営希望調査票
1． 法人概要

	法人の名称
	

	代表者職氏名
	

	法人の住所
	

	担当者氏名
	

	連絡先電話番号
	

	現在法人が運営する共同生活援助又は障害者支援施設事業所の名称
	


２．希望住宅

	希望順位
	番号
	住宅団地名
	住戸数
	その他

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	


　※希望するにあたっての条件（例：並びの住戸限定、１・２階のみ、等）がありましたら、その他欄にご記入ください。条件に合致した住戸について、提供可否を確認します。
　（注：条件に合致しない住戸については、確認しません）
３．募集の対象となる住戸において実施するグループホームの主たる対象者

（○をつけてください）

　　特定無し　・　身体障害者　・　知的障害者　・　精神障害者　

４．開設希望日

　　平成　　年　　月（指定日（事業開始が可能となる日）は、原則として毎月１日です）

