
様式第１号（第４条関係）
サービス提供事業者登録（内容変更）申請書

年　月　日　

（宛先）静岡市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地

届出者　　　名　　称

（設置者）　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり（内容変更）申請します。

	提供サービスの種別（該当に○を付けてください。）
	移動支援　・　日中一時支援

	事業所の名称
	

	事業所の所在地
	

	事業所の管理者氏名
	

	事業所の連絡先
	

	事業の開始の予定年月日
	

	都道府県の指定障害福祉サービスの種類
	

	都道府県の指定事業所番号
	

	営業日（営業時間）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	通常の事業の実施地域
	

	提供対象とする障害者等の種別（該当する□にレ点を付けてください。）
	移動支援サービス提供事業者の場合
	□身体障害者（全身性）　□身体障害児　（全身性）
□知的障害者　□知的障害児　□精神障害者　□精神障害児

	
	日中一時支援サービス提供事業者の場合
	□身体障害者　□身体障害児　□知的障害者　□知的障害児
□療養介護対象者　□重症心身障害児

□遷延性意識障害者□遷延性意識障害児

	加算に係る対象施設の種別
該当する□にレ点を付けてください。）
	日中一時支援サービス提供事業者
	□食事提供体制加算対象施設
□入浴加算対象施設

　□送迎加算対象施設

	サービス提供責任者の氏名
	

	サービス提供責任者の資格
	介護福祉士・ヘルパー（　　級）・（　　　　　　　　）

	サービス提供従業者数
	人

	利用料とその他の費用
	


（注）

１　加算対象に該当する施設は、入浴加算対象施設の場合は平面図・写真、送迎加算対象施設の場合

は自動車検査証の写しを添付してください。

２　移動支援事業を提供する事業者については、サービス提供責任者及び従業者の資格を証明する書面を添付してください。

　３　日中一時支援事業を提供する事業者については、管理者及び従業者の資格を証明する書面及び法人の定款の写しを添付してください。
