（様式１）
送付先ＦＡＸ番号　０７６－２２５－１４３４
意向調査票
（令和３年度　有床診療所等スプリンクラー等施設整備事業）
	病院・診療所名
	

	所在地
	（〒　　　－　　　　　）


	担当者ご氏名
	

	電話番号
	
	FAX番号
	


ア・イのいずれかに○を付けてください。
ア　令和３年度(2021年度)中に、補助申請（スプリンクラー等を整備）する予定
イ　令和３年度(2021年度)中に、スプリンクラー等を整備する予定なし
→下記の当てはまるものに○を付けてください。
	
	現　状
	（未整備の場合）今後の予定

	スプリンクラー
	整備済　・　未整備
	検討中　・　整備しない


※「未整備」で、「整備しない」に○を付けた方は、理由をご記載ください。
【理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
（記載例）
・○○であり、設置義務がないため。
・一部建物を介護施設に転換したため。

・○○の理由により、設置の必要がないことを消防署に確認済み。

