様式第3号(第6条関係)
基準該当障害福祉サービス事業者管理台帳

	登録年月日
	　　年　　月　　日
	事業所番号
	第　　号

	申請者
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	主たる事務所の
所在地
	〒

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	代表者の職・氏名
	職名
	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	氏名
	

	
	代表者の住所
	〒

	指定をした事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	事業所の所在地
	〒

	
	登録した事業
の種類
	

	
	事業開始
年月日
	　　　年　　　月　　　日



