鎌倉市介護医療院整備事業　事前相談票
令和８年（2026年）　　月　　日

（提出先）鎌倉市長　様
所在地　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　
　鎌倉市における令和７年度（2025年度）介護医療院募集につきまして、事前相談を申し込みます。
１　計画施設　※該当するものに〇　
	介護医療院（定員　人）　（創設・転換）　（Ⅰ型・Ⅱ型）
・個室　　　人、
・多床室　　人部屋　　室
その他の併設施設




２　計画予定地等
（１）概要

	所在
	地番
	地目
	地積（㎡）
	現況
	所有者

	鎌倉市　
	
	
	
	
	


（２）都市計画法による用途地域　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　（　建ぺい率　　　　　％　　容積率　　　　　％　）

（３）所有関係（いずれかに○）

ア　自己所有地　　　イ　買収（予定）地　　　ウ　借地または借家
　（イ又はウの場合　　　エ　　内諾あり　　　　　オ　内諾なし）

３　医療機関や施設との連携の予定

	


４　事務担当者の連絡先

	所属及び氏名
	

	電話番号
	
	ファックス
	

	メールアドレス
	


※添付書類：付近見取り図
