様式第1号
我孫子市障害者等在宅生活支援事業者登録申請書

　　年　　月　　日

我孫子市健康福祉部長あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者　名　　　称　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　

我孫子市における委託事業者として登録を受けたいので、必要書類を添えて申請します。

	事業者（施設の設置者）
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	
	所在地
	（〒    －       ）

	
	
	　

	
	フリガナ
	　

	
	代表者名
	　

	
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	事業所・施設
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	
	所在地
	（〒    －       ）

	
	
	　

	
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	
	在宅生活支援事業
	事業の種類
	事業開始予定年月日
	事業内容

	
	
	　
	　
	　
　

	
	
	　
	　
	　
　

	
	
	　
	　
	　
　

	
	
	　
	　
	　
　


