様式第１号
日帰り短期事業所概要
令和　　年　　月　　日現在
	契　　約　　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）

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	
	代表者の職・

氏名・生年月日
	職　名
	
	フリガナ
	
	生年月日



	
	
	
	
	氏　名
	
	

	契約しようとする事業所・施設
	フ リ ガ ナ
	

	
	名　　　称
	

	
	事業所・施設の

所在地
	（郵便番号　　　　－　　　　）



	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	
	
	E-mail
	


	
	要綱第３条第１号から第３号の事業所の種類

	
	指定事業所
番号
	

	
	事業・施設の種類
	指定（許可）年月日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（別記）

・契約しようとする事業所・施設の情報

	事業所・施設の名称
	　

	管　理　者
	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	他事業所又は施設の従業者との兼務（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する職種
	

	利用定員※1
	　人
	（同一時間帯に一時預かりすることが可能な人数の上限）

	サービス提供日及び時間
	

	利用対象とする障害者
	□特定なし　□身体障害者　□知的障害者　□障害児　□精神障害者

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	送迎の有無
	□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□無

	実費負担※2
	

	職員配置状況
	職員の職種
	職員の人数

	
	
	専従

常勤
	兼務

常勤
	専　従

非常勤
	兼　務

非常勤

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	
	
	
	


※１　利用定員が、サービス提供日や時間により異なる場合は、サービス提供日や時間に応じて、分けて記入のこと。
※２　利用者負担額以外に、食費等の実費負担がある場合は、記入のこと。
