年　　月　　日

高砂市地域生活支援事業実施届出書

　高砂市長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　住所又は所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

障害者福祉行政に協力いたしたく、貴市との間に地域生活支援事業に関する契約を結びたいので、下記資料を添えて申込みますので、ご検討ください。
記

　　　　　開始する地域生活支援事業

　　　　　　　　□移動支援　　　　　　□日中一時支援

　　　　　　　　□訪問入浴サービス　　　
事業開始日　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

事業所所在地

事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
管理者名

連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　

添付書類　①　運営規程の写し（作成していない場合は裏面をご記入ください。）

　　　　　②　職員一覧表

　　　　　③　事業所平面図、設備・備品一覧表

④　法人役員等名簿
⑤　定款、登記簿謄本、条例等の写し
移動支援事業については、社会福祉法第６９条の第２種社会福祉事業届出及び障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第７９条第２項の届出も監督官庁へ行うこと。
事業の概要（運営規定がある場合は、そちらをご提出ください。）

１　事業所の目的、運営方針

２　営業日　　　　　　　　　　　　　　営業時間　

３　職員数　　　　　常勤　　　　　　人　　　非常勤　　　　　　人

（管理者を含む）　　　

４　利用定員　　　　　人　（又は予定する実利用者数　　　　　　人）　※日中一時支援のみ

５　利用者等から受領する費用の種類及びその額（サービス費用の負担額を除く。）

６　サービスの利用に当たっての留意事項

７　非常災害対策

８　虐待の防止のための措置

９　その他特記事項

