令和　　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
	住宅名
	物件数
	内覧希望日時（複数記載）
	備考

	例
	○○住宅
	2
	10/20～23 10時～12時、14時～16時
	

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	


※内覧希望日時について、都合があわない場合は、別途調整させていただきます。
※希望するにあたっての条件がありましたら、備考欄にご記入ください。

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

　　令和　　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）
５．グループホーム整備支援事業（補助金）活用希望
　　あり　・　なし　・　未定
令和　　年　　月　　日

神　戸　市　長　様

誓　約　書

（申請者）

	住　　所
	
	

	法 人 名
	
	

	代 表 者

職・氏名　　　　
	
	


私は、「市営住宅を活用したグループホーム運営希望法人の募集」への応募申込にあたり、私及び当法人が募集要領に定める欠格事項に該当していないとともに、応募資格をすべて満たしていることを誓約します。


