様式第１号（第４条関係）

中津川市地域生活支援事業者登録申請書

年　　月　　日
[bookmark: _GoBack]中津川市社会福祉事務所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

　中津川市地域生活支援事業者の登録を受けたいので、次のとおり申請します。

	事業所の名称
	

	
	

	事業所の所在地
	（〒　　　－　　　　）


	事業所の連絡先
	電話
番号
	
	FAX
番号
	

	事業の種類
	事業開始
予定年月日
	登録基準
	事業所指定の有無

	□　訪問入浴サービス事業
	年　月　日
	□　訪問入浴介護
□　介護予防訪問入浴介護
	□有

	□　日中一時支援事業
	年　月　日
	□　指定障害福祉サービス
□　指定障害児通所支援サービス
	□有

	□　移動支援事業
	年　月　日
	□　居宅介護　□重度訪問介護
□　同行援護　□行動援護
□　ガイドヘルパー等を配置
	□有


※登録基準に関する事業所指定通知書の写しを添付すること。
