愛知県福祉局福祉部障害福祉課　行
FAX　０５２-９５４-６９２０
令和５年度（２０２３年度）愛知県障がい者施設歯科健診事業申込書

令和 ５ 年    月     日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

下記のとおり、申込みます。
記
	施設名
	

	施設種別

（必ずご記入下さい）
	

	
	入所施設のみ

	住所
	〒　　　－



	電話
	（　　　　　）　　　　―
	FAX
	（　　　　　）　　　　―

	施設長名
	

	担当者名
	

	実施内容
該当する箇所の□に

ㇾ点を入れて下さい
	歯科健診対象者
□身体障がい者　□知的障がい者　□精神障がい者

　


	実施希望年月日
	第一希望：令和     年     月     日（   ）

第二希望：令和     年     月     日（   ）

第三希望：令和     年     月     日（   ）

  ※6月～12月の間にお願いします。

	 eq \o\ad(受診予定者,　　　　　　　)
	人

	 eq \o\ad(職員数,　　　　　　　)
	                人　（健診対象にはなりません）


※近隣の施設と調整し10名以上での申し込みをする事業所については、歯科健診等の実施場所となる事業所の情報を記載してください。ただし、受診予定者欄は合計の人数を記載してください。
※希望者のみ提出








