興部町障害者等日中一時支援事業実施届出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　興部町長　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　印

　障害者総合支援法に規定する地域生活支援事業として、興部町障害者等日中一時支援事業を実施したいので、下記のとおり関係書類を添えて届出します。
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　－


	
	連絡先
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	管理者
	フリガナ
	
	住所
	〒　　－

	
	氏名
	
	
	

	
	同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務（兼務の場合記入）
	事業所の名称
	

	
	
	兼務する職務及び勤務時間帯
	

	従事者
	
	管理者
	サービス提供職員
	その他の従事者

	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤（人）
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	

	事業の実施状況
	営業日
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	

	
	主たる対象者の特定
	特定無し　・　身体障害者　・　知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

	
	その他サービス
	入浴
	有　・　無
	送迎
	有　・　無

	
	その他参考事項
	苦情解決の措置
	担当者名
	

	
	
	
	連絡先（電話）
	


· 添付書類：主たる対象者を特定する理由等、事業所の平面図、設備・備品等一覧、
　　　　　　　運営規定等、管理者経歴書、従事者名簿
