様式第１－１号（地域生活支援事業実施要綱第４条関係）

長久手市地域生活支援事業指定申請書

令和　　年　　月　　日

長久手市福祉事務所長　殿

申請者　所在地

名　称　　　　　　　　　　印

地域生活支援事業を行う者として指定を受けたいので、下記のとおり申請します。

記

	申　　　　　　　　請　　　　　　　者
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	主たる事務所の所在地
	（〒　　　－　　）



	
	電話・ＦＡＸ番号
	

	
	法人の種別
	

	
	代表者の職・氏名
	

	
	代表者の住所
	（〒　　　－　　）



	
	申請する事業の種類
	· 移動支援事業

· 地域活動支援センター事業

· 訪問入浴サービス事業

· 日中一時支援事業

	
	事業開始年月日
	令和　　年　　月　　日

	指定を受けようとする事業所
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所在地
	（〒　　　－　　）



	
	電話・ＦＡＸ番号
	

	
	管理者
	フリガナ

	
	
	氏　　名


＜添付資料＞

１．法人等の登記簿の写し

２．従業者の勤務の体制及び勤務形態

３．施設図面（見取図）

４．苦情解決するための措置概要

５．愛知県発行の届出書の写し

（移動支援事業、地域活動支援センター事業を実施する事業者のみ必要）

６．その他必要な書類

（注）複数の事業の指定を受ける場合は、事業ごとに提出してください。

＜その他（日中一時支援）事業者指定基準＞

・一時預かりの専用スペース（９．９６㎡（一畳は１．６６㎡）以上。以後４人目から1名ごとに２㎡を加算。ただし１２歳未満の障がい児を対象とする場合は、１６．６㎡以上。以後４人目から1名ごとに３．３２㎡を加算。）を確保していること。

・支援員（管理者を含む）の数は、原則定員４名までは１名、８名まで２名、以後４名ごとに1名を加算。ただし１２歳未満の障がい児を対象とする場合は、定員３名までは１名、６名までは２名、以後３名ごとに１名を加算すること。

・管理者については、社会福祉士等の専門資格を有すること。

・支援員については、原則、社会福祉士等の専門資格を有すること。

