（別紙）
	FAXの場合　０５９－２２４－２９１９　長寿介護課　有料老人ホーム担当あて
郵送の場合〒５１４－８５７０　三重県長寿介護課　有料老人ホーム担当あて（住所不要）


情　報　提　供　用　紙
１．無届け有料老人ホームの概要（わかる範囲でご記入ください）
	施設名
	

	施設所在地
	〒



	TEL
	
	FAX
	

	事業主体名
	
	代表者名
	


２．１．の施設で提供されているサービスの概要（わかる範囲でご記入ください）
	提供していると思われるサービス（該当するもの全てに○をしてください。）
	1.食事の提供　　2.介護の提供　　
3.健康管理　　4.家事援助　　　　
5.安否確認　　　　6.緊急時対応　     
7.その他（　　　　　　　　　）




３．差し支えなければあなたご自身についてご記入ください。（匿名でも受け付けます。）

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご協力ありがとうございました。
