筑後市障害者地域生活支援事業者登録申請書
筑後市福祉事務所長　様
申請年月日　　　平成　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　事業者　名称　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　(代表者氏名)　　　　　　　　

　　筑後市障害者地域生活支援事業者登録要綱第３条に基づき、筑後市障害者地域生活支援事業者の登録を

受けたいので、下記のとおり関係書類を添えて申請します。

記
	
	受付番号
	

	申請者(設置者)
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	
	主たる事務所の所在地
	　

	
	
	(ビルの名称等)

	
	申請者連絡先
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	
	代表者の職・氏名
	職名
	　
	フリガナ
	　

	
	
	
	
	氏名
	　

	
	代表者の住所
	　

	
	
	(ビルの名称等)

	登録を受けようとする事業所及び種類
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	
	事業所の所在地
	　

	
	
	(ビルの名称等)

	
	同一所在地において行う事業等の種類
	登録申請をする事業等の事業開始予定年月日
	既に指定又は登録を受けている事業の指定・登録年月日
	備考

(事業所番号等)

	
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	　

	
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	　

	
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	　

	
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	　

	
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	　

	
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	　


備考　1　この申請書は、登録を受けようとする事業所ごとに作成してください。
　　  2　「受付番号」欄には記載しないでください。

印








