
指定障害福祉サービス事業者・指定障害者支援施設変更申請書
　　年　　月　　日
柏原市長　
	申請者
	主たる事務所

の所在地
	

	
	名称
	

	
	代表者の職・氏名
	
	㊞


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第３７条第１項　
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　　　　　　　　　の規定により、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第３９条第１項
指定障害福祉サービス事業者
の指定の内容を変更したいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。
指定障害者支援施設
	申請者（設置者）
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	主たる事務所
の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）

	
	
	

	
	
	（ビルの名称等）

	
	代表者の職名・
氏名・生年月日
	職名
	
	フリガナ
	
	生年月日

	
	
	
	
	氏　　名
	
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　－　　　　）

	
	
	

	
	
	（ビルの名称等）

	指定内容の変更をしようとする事業所・施設
	フリガナ
	

	
	事業所（施設）

の名称
	

	
	事業所（施設）

の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）

	
	
	

	
	
	（ビルの名称等）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	指定障害福祉
サービスの種類
	
	生活介護
	
	就労継続支援Ｂ型
	
	障害者支援施設

	
	変更する事項
	１
	障害福祉サービスの量
	２
	施設障害福祉
サービスの種類
	３
	入所定員

	
	変更する内容
	（変更前）

	
	
	

	
	
	（変更後）

	
	
	

	
	事　業　所　番　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	変　更　年　月　日
	　　　年　　　月　　　日


様式第２号（第３条関係）








