
 

஧宮町地域生活支援஦業者登録申請書 

 

  ᖺ  ᭶  日 

஧ 宮 町 長 様 

                   所在地 

                               申請者 

                   氏 ྡ                     印  

                       㸦法人にあってࡣ名称及び代表者ࡢ氏名㸧 

障害者ࡢ日常生活及び社会生活を総合的࡟支援すࡓࡿめࡢ法ᚊ࡟規定さࡿࢀ地域生活支援஦業を実施しࡓ

いࠊ࡛ࡢ関係書類を添え࡚申請しますࠋ 
 

申 

請 

者 

协 

設 

置 

者 

卐 

フ リ ガ ナ  

ྡ   称  

主ࡿࡓ஦務 

所ࡢ所在地 

〒 

連 絡 先 電 話 㸦    㸧 ＦＡＸ 㸦    㸧 

法人ࡢ種類  法人ࡢ所轄庁  

代表者(開設者) 

 役職࣭氏ྡࡢ
 

 

஦
業
所
又
ࡣ
施
設 

フ リ ガ ナ  

ྡ   称  

所 在 地 

〒              電話番号    㸦    㸧 

 

地域生活 

支援஦業 

 種類ࡢ

実 施 ஦ 業 ஦業開始予定ᖺ᭶日 届出･登録ᖺ᭶日 添付書類 

移動支援஦業   ᖺ  ᭶  日   ᖺ  ᭶  日 付表及び参

考様式を添

付すࡿこࠋ࡜ 
日中一時支援஦業   ᖺ  ᭶  日   ᖺ  ᭶  日 

地域活動支援センタ࣮஦業   ᖺ  ᭶  日   ᖺ  ᭶  日 

日常生活サポ࣮ト஦業   ᖺ  ᭶  日   ᖺ  ᭶  日 

そࡢ他㸦        㸧   ᖺ  ᭶  日   ᖺ  ᭶  日 

備 考 

 

 

起案日 ࣭  ࣭ 
決 

裁 

課 長 班統括者 合 議 担 当  公印使用承認 

決裁日 ࣭  ࣭       

施行日 ࣭  ࣭  

公印使用日 ࣭  ࣭ 上記の䛸䛚り届出䛜ありましたの䛷䚸別紙の䛸䛚り登録し䛶よろしい䛛䚹 
 



付表 

移動支援஦業者ࡢ登録࡟係ࡿ記載஦項 

஦ 

業 

所 

フ リ ガ ナ  

ྡ   称  

所 在 地 
〒                 電 話    㸦     㸧 

申請࡟係ࡿ஦業ࡢ実施ࡘ࡟い࡚ 

定 め ࡚ あ ࡿ 定 款 等 
第   条 第   項 第   号 

管 

理 

者 

フ リ ガ ナ  

住 所 

〒 

ྡ   称 
 

兼務ࡀあࡿ場合 

申請࡟係ࡿ移動支援஦業所࡛ 

兼 務 す ࡿ 他 ࡢ 職 種 

兼務すྠࡿ一敷地内ࡢ他ࡢ஦業所又ࡣ施設 

஦業所ྡ 兼務すࡿ職種 

   

従 

業 

者 

 

移動支援஦業 

従 業 者 

そ ࡢ 他 

従 業 者 

 

専従 兼務 専従 兼務 

常 勤 㸦 人 㸧     

非 常 勤 㸦 人 㸧     

常勤換算ᚋࡢ人員数㸦人㸧   

主 

 ࡞

掲 

示 
஦ 
項 

営 業 日 
日 ᭶ 火 水 木 金 土 備考㸦そࡢ他ᖺ

間ࡢ休日㸧 
 

□ □ □ □ □ □ □ 

営業時間 
ᖹ  日  ～  土 曜  ～  

日曜࣭⚃日  ～  備 考  

主ࡿࡓ対象者 □ 特࡟指定࡞し □ 身体障害者 □ 知的障害者 □ 障害児 □ 精⚄障害者 

利 用 料  

そࡢ他ࡢ費用 
 

通常ࡢ஦業ࡢ 

実 施 ༊ 域 

□ ஧宮町全域 

□ ஧宮町ࡢ一部㸦地༊ྡ：                          㸧 

そࡢ他参考஦項 

第୕者評価ࡢ実施ࡢ᭷無 
苦情解決ࡢ措置ࡢ概要 

窓口㸦連絡先㸧 担当者 

  あ࡞  ࣭  ࡾし   

そࡢ他  

利用者ࡢ限定内容 
□ ஧宮町外ࡢ஦業所࡛あࡓࡿめࠊ対象者ࡣ஧宮町ࡀ支給決定し࡚いࡿ者࡛あ࡚ࡗ஧宮町

外࡟あࡿ共ྠ生活援助等ࡢ利用者࡟限定しますࠋ 

㸦 備 考 㸧 

 ࠋさいࡔサ࣮ビス内容等を記載し࡚くࡢ場合ࡿ負担を求めࡢ直接金銭࡟利用者ࠊࡣ࡟費用ࠖ欄ࡢ他ࡢそࠕ࣭

地༊ྡを記載し࡚くࡢそࡣ࡟場合ࡿ一部࡛あࡢ市内ࡀサ࣮ビス提供༊域ࠊࡣ実施༊域ࠖ欄ࡢ஦業ࡢ通常ࠕ࣭

 ࠋさいࡔ

㸦 添付書類 㸧㸦 以ୗࡢ書類ࠊࡣ⚄奈川県࡟届け出ࡓ書類や既製ࡢ書類ࡢ写し࡛代えࡿこࡁ࡛ࡀ࡜ますࠋ㸧 

㸯 運営規定               㸰 ஦業所ࡢᖹ面図 

㸱 苦情解決ࡢ指針            㸲 勤務形態 

 

 



付表 

日中一時支援஦業者ࡢ登録࡟係ࡿ記載஦項 

஦ 

業 

所 

フ リ ガ ナ  

ྡ   称  

所 在 地 
〒                 電 話    㸦     㸧 

申請࡟係ࡿ஦業ࡢ実施ࡘ࡟い࡚ 

定め࡚あࡿ定款等 
第   条 第   項 第   号 

管 

理 

者 

フ リ ガ ナ  

住 所 
〒 

ྡ   称  

兼務ࡀあࡿ場合 

申 請 ࡟ 係 ࡿ 日 中 一 時 支 援 
஦業所 ࡛兼 務す 他ࡿ  職種ࡢ

兼務すྠࡿ一敷地内ࡢ他ࡢ஦業所又ࡣ施設 

஦業所ྡ 兼務すࡿ職種 

   

従
業
者 

 保育士 
ᑠ学校/幼稚園 

教員免許 

児童指ᑟ員 

(経験3ᖺ以ୖ) 

認定心理士 

他ྠ様ࡢ資格 
そࡢ他従業員 

 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

常 勤㸦人㸧           

非常勤㸦人㸧           

常勤換算ᚋࡢ 
人員数㸦人㸧 

     

施
設
࣭
設
備
等 

利 用 定 員  人  

建物ࡢ構造࣭概要 構造  延床面積 ㎡ 

居室 

居室ࡢ数 室 

居室 

以外 

食堂 浴室 
洗面 

設備 
便所 

㸯室ࡢ最大人数 人 

㸯人あࡢࡾࡓ最ᑠ床面積 ㎡ 
□ □ □ □ 

適否  

主 
 ࡞

掲 

示 

஦ 

項 

営 業 日 
日 ᭶ 火 水 木 金 土 備考㸦そࡢ他ᖺ間

 休日㸧ࡢ
 

□ □ □ □ □ □ □ 

営業時間 
ᖹ  日  ～  土 曜  ～  

日曜࣭⚃日  ～  備 考  

主ࡿࡓ対象者 
障害種別：□ 特࡟指定࡞し □ 身体障害者 □ 知的障害者 □ 精⚄障害者 

ᖺ齢種別： 

利 用 料  

そࡢ他ࡢ費用  

そࡢ他参考஦項 

第୕者評価ࡢ実施ࡢ᭷無 
苦情解決ࡢ措置ࡢ概要 

窓口㸦連絡先㸧 担当者 

  あ࡞  ࣭  ࡾし   

そࡢ他  

バックアップ機関 ྡ称  施設ࡢ種別  

協力་療機関 ྡ称  診療科目  

㸦 備 考 㸧 

 ࠋさいࡔサ࣮ビス内容等を記載し࡚くࡢ場合ࡿ負担を求めࡢ直接金銭࡟利用者ࠊࡣ࡟費用ࠖ欄ࡢ他ࡢそࠕ࣭

㸦 添付書類 㸧㸦 以ୗࡢ書類ࠊࡣ⚄奈川県࡟届け出ࡓ書類や既製ࡢ書類ࡢ写し࡛代えࡿこࡁ࡛ࡀ࡜ますࠋ㸧 

㸯 運営規定               㸰 ஦業所ࡢᖹ面図 

㸱 苦情解決ࡢ指針            㸲 勤務形態 

 

 

 



付表 

訪問入浴サ࣮ビス஦業者ࡢ登録࡟係ࡿ記載஦項 

஦ 

業 

所 

フ リ ガ ナ  

ྡ   称  

所 在 地 
〒                 電 話    㸦     㸧 

申請࡟係ࡿ஦業ࡢ実施ࡘ࡟い࡚ 

定 め ࡚ あ ࡿ 定 款 等 
第   条 第   項 第   号 

管 

理 

者 

フ リ ガ ナ  

住 所 

〒 

ྡ   称 
 

兼務ࡀあࡿ場合 

申 請 ࡟ 係 ࡿ ஦ 業 所 ࡛ 

兼 務 す ࡿ 他 ࡢ 職 種 

兼務すྠࡿ一敷地内ࡢ他ࡢ஦業所又ࡣ施設 

஦業所ྡ 兼務すࡿ職種 

   

従 

業 

者 

 

訪 問 入 浴 

サ࣮ビス஦業 

従 業 者 
資 格 者 ࡢ 

状   況 

 
専従 兼務 

常 勤 㸦 人 㸧     

非 常 勤 㸦 人 㸧     

常勤換算ᚋࡢ人員数㸦人㸧    

主 

 ࡞

掲 
示 
஦ 

項 

営 業 日 
日 ᭶ 火 水 木 金 土 備考㸦そࡢ他ᖺ

間ࡢ休日㸧 
 

□ □ □ □ □ □ □ 

営業時間 
ᖹ  日  ～  土 曜  ～  

日曜࣭⚃日  ～  備 考  

主ࡿࡓ対象者 □ 特࡟指定࡞し □ 身体障害者 □ 知的障害者 □ 障害児 □ 精⚄障害者 

利 用 料  

そࡢ他ࡢ費用 
 

通常ࡢ஦業ࡢ 

実 施 ༊ 域 

□ ஧宮町全域 

□ ஧宮町ࡢ一部㸦地༊ྡ：                          㸧 

そࡢ他参考஦項 

第୕者評価ࡢ実施ࡢ᭷無 
苦情解決ࡢ措置ࡢ概要 

窓口㸦連絡先㸧 担当者 

  あ࡞  ࣭  ࡾし   

そࡢ他  

㸦 備 考 㸧 

 ࠋさいࡔサ࣮ビス内容等を記載し࡚くࡢ場合ࡿ負担を求めࡢ直接金銭࡟利用者ࠊࡣ࡟費用ࠖ欄ࡢ他ࡢそࠕ࣭

地༊ྡを記載し࡚くࡢそࡣ࡟場合ࡿ一部࡛あࡢ町内ࡀサ࣮ビス提供༊域ࠊࡣ実施༊域ࠖ欄ࡢ஦業ࡢ通常ࠕ࣭

 ࠋさいࡔ

㸦 添付書類 㸧㸦 以ୗࡢ書類ࠊࡣ⚄奈川県࡟届け出ࡓ書類や既製ࡢ書類ࡢ写し࡛代えࡿこࡁ࡛ࡀ࡜ますࠋ㸧 

㸯 運営規定               㸰 ஦業所ࡢᖹ面図 

㸱 苦情解決ࡢ指針            㸲 勤務形態 

 

 



殿

次ࡢと࠾りࡀ࡞࠿ࠊわ自立支援給付費等支払システムへࡢ登録を依頼しࡲすࠋ
ࠋすࡲ願いし࠾をࡳ振り込࡟指定口座ࡢ下記ࠊࡣついて࡟支払ࡢ自立支援給付費等ࠊたࡲ

←半角数Ꮠ７桁䛷記載

　　申請者䠄債権者䠅䛿，口座名義人䠄ཷ任者䠅䛻，ୖ記事業㈝䛾ཷ領䛻関す䜛一ษ䛾権限を
　委任します。

神奈川県国民健康保険団体連合会理事長

名義人

事業所䠄施設䠅䛾
所在地

報酬算定ୖ䛾
定員規模

サ䞊ビス
種類番号

精神

金融機関コ䞊䝗

店舗コ䞊䝗

預金種別

適用年月日

店 舗 名

児童知的

役　職

身体

電話番号 FAX番号

事業所㻔施設㻕所在地市町村番号 級地区ศ

氏　名 印

〒

所在地

䛛䛺䛜わ自立支援給付㈝等支払システム　地域生活支援事業所䞉単独事業所登録シ䞊䝖

事
業
所
䞉
施
設

名　　　　称

電話番号

事業所番号

定員

主䛯䜛対象者

連絡先

サ䞊ビス䛾種類

申
請
者

咁
設
置
者

咂 法人䛾種類

ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ

名　　　　称

ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ

連絡先

〒

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ

金 融 機 関 名

FAX番号

印

1

氏 名

月 日

確認年月日

確認印

ୖ記口座䛜Ꮡ在す䜛こ䛸を確認しまし䛯。

振込エ䝷䞊防止䛾䛯め

ここ䛻振込先䛾店番号，口座番号，口座名義人フ䝸ガ䝘䛜わ䛛䜛

通帳䛾写しを㈞䜚付け䜛䛛，

௨ୗ䛻，ྲྀ引金融機関䛾確認印をཷけ䛶く䛰さい。

金融機関名

年

௦表者

委
任
状

年௧和

委任者

௧和

指
定
口
座

口 座 番 号

月 日

普通 当座


