様式第１号(第６条関係)
	　
	受付番号
	　



香南市地域生活支援事業所指定申請書
年　　月　　日　　
　香南市長　様
申請者 　所在地　　　　　　　　　　　　　
　　（設置者）  名称　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　
　香南市地域生活支援給付費の支給に関する規則第6条に規定する指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。
	[bookmark: _Hlk214546970]申請者（設置者）
	[bookmark: OLE_LINK8]フリガナ
	　

	
	[bookmark: OLE_LINK9]名称
	　

	
	主たる事務所の所在地
	(〒　　　―　　　　)
　　　　　　県　　　　　　郡・市

	
	
	　

	
	法人である場合その種別
	　
	法人所轄庁
	　

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	
	メールアドレス
	

	
	代表者の職・氏名
	職名
	　
	フリガナ
	　

	
	
	
	　
	氏名
	　

	
	代表者の住所
	(〒　　　―　　　　)
　　　　　　県　　　　　　郡・市

	
	
	　

	指定を受けようとする事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	事業所（施設）の所在地
	(〒　　　　―　　　　)
　　　　　　県　　　　　　郡・市

	
	
	　

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	
	メールアドレス
	

	
	指 定 申 請 を す る 事 業

	
	　　事業の種類
	申請
	事業開始（予定）年月日
	既に指定を受けている事業

	
	
	
	
	事業の種類
	事業所指定番号

	
	移動支援事業（個別支援型）
	　
	　
	　
	

	
	日中一時支援事業
	　
	　
	　
	　

	
	訪問入浴事業
	　
	　
	　
	

	
	主たる対象者
	
	特定なし
	
	知的障害者
	
	精神障害者

	
	
	
	身体障害者
	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	事業所の種別及び定員
（日中一時支援のみ）
	空床型
	
	本体施設の定員の範囲内
	　

	
	
	併設型
	
	人
	

	
	施設名称・種別・定員
（日中一時支援のみ）
	本体施設の名称
	
	施設の種別
	

	
	
	本体施設の定員
	人
	

	
	食事提供及び送迎
（日中一時支援のみ）
	食事の提供
	有　・　無
	都道府県等へ食事提供加算の届出が完了していること

	
	
	送迎の実施
	有　・　無
	都道府県等への送迎加算の届出が完了していること


（備考）
　1「法人である場合その種別」欄には、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」
　 「株式会社」「有限会社」等の別を記載してください。
　2「法人所轄庁」欄には、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。
