様式第２号（第３条関係）

指定障害児通所支援事業者指定変更申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　鳥取市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　所在地　　　　　　　　　　　
　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 （設置者）     　名称　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　      　　　　　　　 　　　　　　　　　
　指定の変更を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。
	　
	事業所番号
	　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

	指定の変更を受けようとする事業所
	フリガナ
	

	
	名　称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　―　　　　）

　　　　　県　　　　　郡・市

	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　　―　　　　）

　　　　　県　　　　　　　郡・市

	
	電話番号
	　
	ファクシミリ番号
	　

	
	代表者の職・氏名
	職名
	　
	フリガナ
	　
	生年月日
	

	
	
	
	
	氏名
	　
	
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　―　　　　）

　　　　　県　　　　　　　郡・市

	利用定員
	　

	変更する事項
	変更の内容

	指定障害児通所支援（児童発達支援及び放課後等デイサービスに限る。）の量の増加
	（変更前）
	（変更後）

	変更予定年月日
	年　　月　　日


注１　記載欄が足りない場合は適宜様式を補正して、その全てを記載すること。

添付書類
　１　勤務体制・形態一覧表
　２　各室の用途を明示した事業所の平面図及び設備の概要を記載した書面
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