様式第１号（第５条関係）
川口市障害者（児）移動支援事業所登録申請書

令和　　年　　月　　日

（あて先）川口市社会福祉事務所長
住所　　　　　　　　　　　　　
申請者　  法人名　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、川口市障害者（児）移動支援事業実施要綱第５条の事業所登録を受けたいので、同条第１項の規定に基づき、関係書類を添えて申請します。

記

	申請者概要
	申請者名
	

	
	申請者住所
	

	
	代表者名
	

	
	TEL・FAX
	TEL：　　　（　　　）　　　

FAX：　　　（　　　）　　　

	事業所概要
	事業所名
	

	
	事業所住所
	

	
	TEL・FAX
	TEL：　　　（　　　）　　　

FAX：　　　（　　　）　　　

	
	開設年月日
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日

	
	事業所

の形態
	

	
	職員の

配置状況
	職員数：

職員資格：

	
	サービス

の内容
	種　　類：

利用料：市の基準と同じ　　・　　その他

	
	傷害保険加入の状況
	保険内容：



	
	備考
	


【添付書類】
１　職員の有する資格等の記載のある職員名簿
２　傷害保険加入証書の写し
３　定款・規約等
４　障害福祉サービス指定通知書の写し
