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地域生活支援事業等サービス提供事業者登録申請書

年　　月　　日

　古河市長　宛て

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　

　地域生活支援事業等サービス提供事業者の登録を受けたいので、次のとおり、関係書類を添えて申請します。
　なお、地域生活支援事業等サービスの提供に係る地域生活支援給付の額の受領については、利用者との契約に基づき代理受領を行います。
	申　　請　　者
	フリガナ
	

	
	名　　称
	


	
	主たる事務所の所在地
	〒　　　－　　　　


	
	法人である場合はその種別
	
	法人所轄庁
	

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	代表者の職・氏名
	職　名
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	
	
	
	氏　名
	


	
	代表者の住所
	〒　　　－　　　　


	登録を受けようとする事業所の種類
	フリガナ
	

	
	名　　称
	


	
	事業所の所在地
	〒　　　－　　　　


	
	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	登録申請をする事業
	既に登録を受けている事業等

	
	事業の種類
	事業開始予定年月日
	添付する付表
	

	
	
	日常生活用具
	　　　 年 　月 　日
	付表１
	
	

	
	
	移動支援事業
	　　　 年 　月 　日
	付表２
	
	

	
	
	訪問入浴サービス
	　　　 年 　月 　日
	付表３
	
	

	
	
	日中一時支援事業
	　　　 年 　月 　日
	付表４
	
	

	
	
	重度訪問介護利用者の大学等修学支援事業
	　　　 年 　月 　日
	付表５
	
	

	
	
	雇用施策との連携による重度障害者等就労支援特別事業
	　　　 年 　月 　日
	付表６
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




付表１
日常生活用具納入事業所の登録に係る事項
	事　業　所
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	名　称
	


	
	所在地
	〒



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について定めた定款、寄附行為等又は条例等の条項
	第　　条第　　項第　　号（　　　）

	主 な 掲 示 事 項
	営業日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	営業時間
	平日
	　　　：　　～　　：　　
	備考



	
	
	土曜
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	
	日曜・祝日
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	取り扱う日常生
活用具の種類
（該当するものに○印を付けてください。）
	
	特殊寝台
	
	視覚障がい者用体温計（音声式）

	
	
	
	特殊マット
	
	視覚障がい者用体重計

	
	
	
	特殊尿器
	
	携帯用会話補助装置

	
	
	
	入浴担架
	
	情報・通信支援用具

	
	
	
	体位変換器
	
	点字ディスプレイ

	
	
	
	移動用リフト
	
	点字器

	
	
	
	訓練椅子
	
	点字タイプライター

	
	
	
	訓練用ベッド
	
	視覚障がい者用ポータブルレコーダー

	
	
	
	入浴補助用具
	
	視覚障がい者用活字文書読み上げ装置

	
	
	
	便器
	
	視覚障がい者用拡大読書器

	
	
	
	T字状・棒状のつえ
	
	視覚障がい児用書面台

	
	
	
	移動・移乗支援用具
	
	視覚障がい者用ICタグレコーダー

	
	
	
	頭部保護帽
	
	視覚障がい者用時計

	
	
	
	特殊便器
	
	聴覚障がい者用通信装置

	
	
	
	火災警報器
	
	聴覚障がい者用情報受信装置

	
	
	
	自動消火器
	
	人工喉頭

	
	
	
	電磁調理器
	
	人工鼻

	
	
	
	歩行時間延長信号機用小型送信機
	
	福祉電話(貸与)

	
	
	
	聴覚障がい者用屋内信号装置
	
	ファックス(貸与)

	
	
	
	口腔(くう)清潔用具
	
	視覚障がい者用図書(点字図書)

	
	
	
	発動発電機
	
	視覚障がい者用図書(大活字図書)

	
	
	
	透析液加温器
	
	ストマ用装具

	
	
	
	ネブライザー(吸入器)
	
	紙おむつ等

	
	
	
	電気式たん吸引器
	
	収尿器

	
	
	
	酸素ボンベ運搬車
	
	居宅生活動作補助用具

	
	
	
	動脈血中酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター）
	
	その他(　　　　　　　　　)

	
	通常の事業の
実施地域
	①
	②
	③
	④
	⑤

	
	
	備考：

	
	その他参考と
なる事項
	

	添付書類
	別添のとおり（定款、寄附行為等又は条例等、事業所平面図、事業所の経歴書、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表、財産目録等））


備考
　１　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別葉に記載した書類を添付してください。
　２　主な掲示事項の欄には、その内容を簡潔に記載してください。
　３　通常の事業の実施地域の欄には、市町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の地域が実施地域である場合は適宜地図を添付してください。

付表２
移動支援事業所の登録に係る記載事項
	事　業　所
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	名　称
	


	
	所在地
	〒



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について定めた定款、寄附行為等又は条例等の条項
	第　　条第　　項第　　号（　　　）

	管　理　者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒



	
	氏　名
	

	
	

	
	他の職務との兼務の有無及び職種
	有・無
	職　種
	


	
	同一敷地内の他の事業所又は施設を兼務する場合における当該兼務する事業所等の名称等
	名称
	①

	
	
	
	②

	
	
	サービス種類
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	職種
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	勤務時間
	　　：　　～　　：　　（実働　　時間　　分）

	サービス提供責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	職員の職種・員数
	職種・勤務形態
	従業者・サービス提供責任者

	
	常勤・非常勤の別
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤（人）
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人数（人）
	
	




	主な掲示事項
	営業日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	営業時間
	平日
	　　　：　　～　　：　　
	備考



	
	
	土曜
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	
	日曜・祝日
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	サービス提供日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	サービス提供時間
	　　　：　　～　　：　　　・　24時間

	
	サービスを提供する主たる対象者
	身体障がい者
	知的障がい者
	精神障がい者
	障がい児
	難病等対象者

	
	
	
	
	
	
	

	
	既に指定を受けている障害福祉サービスの内容
	居宅介護
	重度訪問介護
	同行援護
	行動援護

	
	
	身体介護
家事援助
	通院介助
	通院等
乗降介助
	
	
	

	
	
	
	身体介護あり
	身体介護なし
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	利用料以外の費用
	



	
	通常の事業の実施地域
	①
	②
	③
	④
	⑤

	
	
	備考


	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	　している。（実施先：　　　　　　　　　　　）　・　していない。

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓　口
	


	
	
	
	担当者
	

	電話番号
	

	
	
	その他
	


	添付書類
	別添のとおり
（定款、寄附行為等又は条例等、事業所平面図、事業所の経歴書、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表、財産目録等））


備考
　１　主な掲示事項の欄には、その内容を簡潔に記載してください。
　２　利用料以外の費用の欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。
　３　通常の事業の実施地域の欄には、市町村名を記載することとし、当該地域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。
　４　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別葉に記載した書類を添付してください。
付表３
訪問入浴サービス事業所の登録に係る記載事項
	事　業　所
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	名　称
	


	
	所在地
	〒



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について定めた定款、寄附行為等又は条例等の条項
	第　　条第　　項第　　号（　　　）

	管　理　者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒



	
	氏　名
	

	
	

	
	他の職務との兼務の有無及び職種
	有・無
	職　種
	


	
	同一敷地内の他の事業所又は施設を兼務する場合における当該兼務する事業所等の名称等
	名称
	①

	
	
	
	②

	
	
	サービス種類
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	職種
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	勤務時間
	　　：　　～　　：　　（実働　　時間　　分）

	職員の職種・員数
	職種・勤務形態
	看護師・准看護師
	介護職員

	
	常勤・非常勤の別
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤（人）
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人数（人）
	
	

	主な掲示事項
	営業日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	営業時間
	平日
	　　　：　　～　　：　　
	備考



	
	
	土曜
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	
	日曜・祝日
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	サービス提供日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	サービス提供時間
	　　　：　　～　　：　　　・　24時間

	
	利用料以外の費用
	



	
	通常の事業の実施地域
	①
	②
	③
	④
	⑤

	
	
	備考


	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	　している。（実施先：　　　　　　　　　　　）　・　していない。

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓　口
	


	
	
	
	担当者
	

	電話番号
	

	
	
	その他
	


	協力医療機関
	名　称
	
	主な診療科目
	


備考
　１　主な掲示事項の欄には、その内容を簡潔に記載してください。
　２　利用料以外の費用の欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。
　３　通常の事業の実施地域の欄には、市町村名を記載することとし、当該地域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。
　４　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別葉に記載した書類を添付してください。



付表４
日中一時支援事業所の登録に係る記載事項
	事　業　所
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	名　称
	


	
	所在地
	〒



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について定めた定款、寄附行為等又は条例等の条項
	第　　条第　　項第　　号（　　　）

	管　理　者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒



	
	氏　名
	

	
	

	
	他の職務との兼務の有無及び職種
	有・無
	職　種
	


	
	同一敷地内の他の事業所又は施設を兼務する場合における当該兼務する事業所等の名称等
	名称
	①

	
	
	
	②

	
	
	サービス種類
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	職種
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	勤務時間
	　　：　　～　　：　　（実働　　時間　　分）

	サービス提供責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	職員の職種・員数
	職種・勤務形態
	従業者・サービス提供責任者

	
	常勤・非常勤の別
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤（人）
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人数（人）
	
	




	主な掲示事項
	営業日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	営業時間
	平日
	　　　：　　～　　：　　
	備考



	
	
	土曜
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	
	日曜・祝日
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	サービス提供日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	サービス提供時間
	　　　：　　～　　：　　　・　24時間

	
	サービスを提供する主たる対象者
	身体障がい者
	知的障がい者
	精神障がい者
	障がい児
	難病等対象者

	
	
	
	
	
	
	

	
	既に指定を受けている障害福祉サービスの内容
	居宅介護
	重度訪問介護
	同行援護
	行動援護

	
	
	身体介護
家事援助
	通院介助
	通院等
乗降介助
	
	
	

	
	
	
	身体介護あり
	身体介護なし
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	利用料以外の費用
	



	
	通常の事業の実施地域
	①
	②
	③
	④
	⑤

	
	
	備考


	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	　している。（実施先：　　　　　　　　　　　）　・　していない。

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓　口
	


	
	
	
	担当者
	

	電話番号
	

	
	
	その他
	


	添付書類
	別添のとおり
（定款、寄附行為等又は条例等、事業所平面図、事業所の経歴書、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表、財産目録等））


備考
　１　主な掲示事項の欄には、その内容を簡潔に記載してください。
　２　利用料以外の費用の欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。
　３　通常の事業の実施地域の欄には、市町村名を記載することとし、当該地域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。
　４　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別葉に記載した書類を添付してください。
付表５
重度訪問介護利用者の大学等修学支援事業所の登録に係る記載事項
	事　業　所
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	名　称
	


	
	所在地
	〒



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について定めた定款、寄附行為等又は条例等の条項
	第　 条第　 項第　 号（　　　）

	管　理　者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒



	
	氏　名
	

	
	

	
	他の職務との兼務の有無及び職種
	有・無
	職　種
	


	
	同一敷地内の他の事業所又は施設を兼務する場合における当該兼務する事業所等の名称等
	名称
	①

	
	
	
	②

	
	
	サービス種類
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	職種
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	勤務時間
	　　：　　～　　：　　（実働　　時間　　分）

	サービス提供責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	職員の職種・員数
	職種・勤務形態
	従業者・サービス提供責任者

	
	常勤・非常勤の別
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤（人）
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人数（人）
	
	

	主な掲示事項
	営業日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	営業時間
	平日
	　　　：　　～　　：　　
	備考



	
	
	土曜
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	
	日曜・祝日
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	サービス提供日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	サービス提供時間
	　　　：　　～　　：　　　・　24時間

	
	サービスを提供する主たる対象者
	身体障がい者
	知的障がい者
	精神障がい者
	障がい児
	難病等対象者

	
	
	
	
	
	
	

	
	既に指定を受けている障害福祉サービスの内容
	居宅介護
	重度訪問介護
	同行援護
	行動援護

	
	
	身体介護
家事援助
	通院介助
	通院等
乗降介助
	
	
	

	
	
	
	身体介護あり
	身体介護なし
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	利用料以外の費用
	



	
	通常の事業の実施地域
	①
	②
	③
	④
	⑤

	
	
	備考


	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	　している。（実施先：　　　　　　　　　　　）　・　していない。

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓　口
	


	
	
	
	担当者
	

	電話番号
	

	
	
	その他
	


	添付書類
	別添のとおり
（定款、寄附行為等又は条例等、事業所平面図、事業所の経歴書、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表、財産目録等））


備考
１　主な掲示事項の欄には、その内容を簡潔に記載してください。
２　利用料以外の費用の欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。
３　通常の事業の実施地域の欄には、市町村名を記載することとし、当該地域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。
４　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別葉に記載した書類を添付してください。

付表６
雇用施策との連携による重度障害者等就労支援特別事業所の登録に係る記載事項
	事　業　所
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	名　称
	


	
	所在地
	〒



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について定めた定款、寄附行為等又は条例等の条項
	第　 条第　 項第　 号（　　　）

	管　理　者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒



	
	氏　名
	

	
	

	
	他の職務との兼務の有無及び職種
	有・無
	職　種
	


	
	同一敷地内の他の事業所又は施設を兼務する場合における当該兼務する事業所等の名称等
	名称
	①

	
	
	
	②

	
	
	サービス種類
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	職種
	①
	②

	
	
	
	③
	④

	
	
	勤務時間
	　　：　　～　　：　　（実働　　時間　　分）

	サービス提供責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	住　所
	〒


	資格
	

	
	氏　名
	

	
	
	
	

	職員の職種・員数
	職種・勤務形態
	従業者・サービス提供責任者

	
	常勤・非常勤の別
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤（人）
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人数（人）
	
	

	主な掲示事項
	営業日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	営業時間
	平日
	　　　：　　～　　：　　
	備考



	
	
	土曜
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	
	日曜・祝日
	　　　：　　～　　：　　
	

	
	サービス提供日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	サービス提供時間
	　　　：　　～　　：　　　・　24時間

	
	サービスを提供する主たる対象者
	身体障がい者
	知的障がい者
	精神障がい者
	障がい児
	難病等対象者

	
	
	
	
	
	
	

	
	既に指定を受けている障害福祉サービスの内容
	重度訪問介護
	同行援護
	行動援護
	計画相談支援

	
	
	
	
	
	

	
	利用料以外の費用
	



	
	通常の事業の実施地域
	①
	②
	③
	④
	⑤

	
	
	備考


	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	　している。（実施先：　　　　　　　　　　　）　・　していない。

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓　口
	


	
	
	
	担当者
	

	電話番号
	

	
	
	その他
	


	添付書類
	別添のとおり
（定款、寄附行為等又は条例等、事業所平面図、事業所の経歴書、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表、財産目録等））


備考
１　主な掲示事項の欄には、その内容を簡潔に記載してください。
２　利用料以外の費用の欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。
３　通常の事業の実施地域の欄には、市町村名を記載することとし、当該地域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。
４　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別葉に記載した書類を添付してください。

