様式第１４号の２（第２４条の２関係）

年　　月　　日　　


小金井市地域生活支援事業者登録（変更）申請書


（宛先）小金井市長


　　小金井市地域生活支援事業の事業者登録について、下記のとおり申請します。

記

	申請者
	所在地
	
	電　話
	

	
	事業所名
	
	代表者名
	印　

	
	
	
	請求事務
担当者名
	

	
	ＦＡＸ
	
	Ｅ―ｍａｉｌ
	

	登録希望事業
（事業・障害区分に○をしてください。） 　　　
）
	１　移動支援事業　（視覚・身体・知的・精神・児童）
２　日中一時支援事業（身体・知的・精神・児童）



職員配置
	従事
者数
	総数
	居宅介護に従事できる要件を備えている者
	重度訪問介護に従事できる要件を備えている者
	同行援護に従事できる要件を備えている者
	行動援護に従事できる要件を備えている者
	視覚障害者移動支援従業者養成研修課程修了者
	全身性障害者移動支援従業者養成研修課程修了者
	知的障害者移動支援従業者養成研修課程修了者
	その他

	
	男性
	女性
	男性
	女性
	男性
	女性
	男性
	女性
	男性
	女性
	男性
	女性
	男性
	女性
	男性
	女性
	男性
	女性

	常　勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	非常勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　※２つ以上の資格をお持ちの方は、それぞれでカウントしてください。

受付時間等　　　　　　　　　　　　　　　介護給付サービス実施状況（実施事業に●印を）
	
	受付時間
	サービス
提供時間
	
	○居宅介護（身体介護・家事援助）
○重度訪問介護　○同行援護　○行動援護
○生活介護　○短期入所　
○重度障害者等包括支援　○共同生活援助

	平日
	
	
	
	

	土曜日
	
	
	
	

	日曜・祝日
	
	
	
	

	（記入例）９：00～17：00
	
	



	上記情報の小金井市地域生活支援事業者案内及び市ホームページへの掲載希望
	希望する　・　希望しない



