様式第８号（第９条関係）
第　　　　　号　　
　　年　　月　　日　　
熊本市介護保険課長　様

設置者住所
設置者名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　印

有料老人ホームの事業開始届
年　　月　　日付けで設置届を提出していました有料老人ホームについて、下記のとおり事業開始しますので届け出ます。

記

１　施設の名称、類型
２　施設住所
３　入居定員、居室数　　　　　　　　　　人　　　　室

４　事業開始年月日　　　　　　　令和　　年　　月　　日

（備考）
この届出は事業開始の１０日前までに提出願います。

