[bookmark: _GoBack]様式第1号(第4条関係)
年　　月　　日　　
　大町町長　様
申請者　名称　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　印　　

基準該当障害福祉サービス事業者登録申請書

　大町町基準該当障害福祉サービス事業者の登録等に関する規則第4条の規定により、基準該当障害者福祉サービス事業者として登録を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

	申請者
	フリガナ
	　

	
	名称

	　

	
	主な事務所の所在地
	　

	
	連絡先
	電話番号
	　
	FAX
	　

	
	代表者の職・氏名
	　

	
	代表者の住所

	　

	登録を受けようとする事業
	フリガナ
	　

	
	事務所の名称
	　

	
	事務所の所在地
	　

	
	登録に係るサービスの種類及び内容

	
	サービスの種類

	　

	
	開始予定年月日
	　

	
	定員
	　

	
	その他利用料等特記事項



	　


　大町町基準該当障害福祉サービス事業者の登録等に関する規則第11条各号に掲げる内容について、佐賀県知事に情報提供することに同意します。
申請者　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　印　　　
