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モデル事業所選定申請書


　「令和５年度福井県介護人材「活用」推進事業（働き方の見直し）モデル事業所募集要項」に基づき、下記の事項について事実と相違ないことを申告の上、モデル事業所選定申請書を提出します。


記


・　福井県介護人材「活用」推進事業（働き方の見直し）モデル事業所募集要項の２に定める事業内容を誠実に実施する。
・　福井県介護人材「活用」推進事業（働き方の見直し）モデル事業所募集要項の９（１）～（５）のいずれにも該当しない。
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