様式第1号(第4条関係)
　年　　月　　日
豊　郷　町　長　　様

所在地
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
(名称および代表者氏名)

移動支援事業所認定申請書

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に規定する地域生活支援事業の移動支援事業所としての認定を受けたいので、下記のとおり申請します。

1　事業実施事業所
	事業所の所在地
	

	フ　リ　ガ　ナ
	

	事　業　所　名
	

	代表者の職・氏名
	


	法　人　種　別
	


	連　絡　先
	電話
	ファックス



2　事業実施内容

	区　　分
	実施の有無

	ガイドヘルプ
	有　・　無

	ガイドヘルプ以外の外出支援
	有　・　無



3　障害福祉サービス事業所等指定(届出)状況

	区　　分
	指定(届出)の有無

	居　宅　介　護
	有　・　無

	行　動　援　護
	有　・　無

	同　行　援　護
	有　・　無

	重　度　訪　問　介　護
	有　・　無

	

	訪　問　介　護　事　業　所　指　定
	有　・　無



4　道路運送法許可の状況
　　　　　　有償運送に係る許可の有無　　　　　　　有　　・　無
　　　　　　許可の種類　　　　　　(　法4条　、法43条　、　法78条　)
　　　　　　※許可申請手続中の場合の許可取得予定日　(　　　年　　月　　日　頃 )

5　添付書類　その他　参考資料(運営規定・パンフレットおよび運賃等が分かるもの)
