
誓約書・役員名簿
　　年　　月　　日

市川町長　　様 
	申請者

(法人)
	所在地
	

	
	名称
	

	代表者
	氏名
	


申請者及び当該申請者の役員（申請者が法人である場合に限る。）は、介護保険法第115条の45の5第2項及び市川町介護予防・日常生活支援総合事業の人員、設備及び運営等の基準に関する要綱第4条及び第40条（同条を準用する場合を含む。）の規定に反していないことを誓約します。
　また、市川町において町要綱に規定する内容確認のために必要と判断した場合に、「役員名簿」により提出する個人情報を警察等関係機関に提供することについて同意します。
	役 員 名 簿

	事業所名
	

	介護保険事業所番号
	

	（ふりがな）
	役職名・呼称
	（ふりがな）

	氏名
	
	郵便番号　住所

	生年月日
	就任年月日
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax


備考
１　当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）
２　記入欄が不足する場合は、「継続記入用紙」に記載してください。
（継続記入用紙）
	（ふりがな）
	役職名・呼称
	（ふりがな）

	氏名
	
	郵便番号　住所

	生年月日
	就任年月日
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax

	
	
	

	
	
	〒

	
	
	TEL
	Fax


備考
１　当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）
２　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記載してください。

印








