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実地指導の実施について（依頼）

　このことについて、下記のとおり、指定障害福祉サービス事業者等に対し、指導を行う必要がありますので、実地指導を実施願います。
なお、指導当日は、本町も同時に実施します。

記

１　対象事業者
（１）事業者名：
　（２）事業所番号：
　（３）事業所名：

２　実地指導が必要となった経緯
　　（※関係書類(例:通報の場合の電話報告書等)や経過等の資料を添付すること）

３　指導当日同行予定職員
　（１）所属：
　（２）職・氏名：

４　その他
　　（※緊急性等）


