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大町町長　　　　　　　　　　印　　

基準該当障害福祉サービス事業者登録通知書

　　　年　　月　　日付けで申請のありました基準該当障害福祉サービス事業者登録申請について、次のとおり基準該当障害福祉サービス事業者として登録したので、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5条第2項の規定に基づき通知します。


登録を受けた事業者
　(1)　基準該当事業者番号
　(2)　申請者の名称
　(3)　申請者の主たる事務所の所在地
　(4)　代表者の職・氏名
　(5)　事業所の名称
　(6)　事業所の所在地
　(7)　サービスの種類
　(8)　事業開始年月日　　　　年　　月　　日
　(9)　登録有効期間　　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで
