様式１
	西濃圏域地域生活支援拠点　拠点事業所届出書
（　新規　・　変更　・　再開　）
　年　　月　　日　
　　　　　　　　市・町長　様
　　　　　　　
　　　　届出者　法人所在地　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　

　　岐阜県西濃圏域の地域生活支援拠点の拠点事業所として、次のとおり届け出ます。
拠点事業所として認定された場合は、その旨を公表することを承諾します。

１　届出をする事業所
	事業所番号
	

	事業所の
名称
	

	指定ｻｰﾋﾞｽ
種別
	

	事業所の
所在地
	

	事業所の
連絡先
	



２　拠点事業所として実施する事業
	主たる実施地域
	

	実施する事業
	□ 相談　　□ 緊急時の受け入れ、対応　　□ 体験の機会・場の提供
□ 専門的人材の確保及び養成   　□ 地域の体制づくり

	主たる対象者
	身体障害　・　知的障害　・　精神障害　・　難病
	障害者　・　障害児

	事業運営等において特に力を入れてきたことや事業所の特色、強みなど
	

	開始予定年月日
	　年　　月　　日


　※届出をする事業所及びサービス種別ごとに作成すること。
[bookmark: _Hlk189758897]※届出チェックシート及び地域生活支援拠点であることを定めた運営規程の案を添付すること。
  ※欄が不足する場合は、必要事項を記載した適宜の書面を別紙として添付すること。

	受付
	　　年　　月　　日
	認定
	　　年　　月　　日





様式１記入例

	西濃圏域地域生活支援拠点　拠点事業所届出書今回は新規

（　新規　・　変更　・　再開　）
　年　月　日　
　　○○　市・町長　様
　　　　　　　
　　　　届出者　法人所在地　　大垣市××○丁目○番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称　　　　　社会福祉法人○○会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　○○　○○　　

　　岐阜県西濃圏域の地域生活支援拠点の拠点事業所として、次のとおり届け出ます。
拠点事業所として認定された場合は、その旨を公表することを承諾します。

１　届出をする事業所
	事業所番号
	２１１０××××××

	事業所の
名称
	○○ホーム

	指定ｻｰﾋﾞｽ
種別
	短期入所

	事業所の
所在地
	大垣市××○丁目○番地

	事業所の
連絡先
	　電　話・・・・・・・・　ＦＡＸ・・・・・・・・事業所の
基本情報

　Ｅメールアドレス・・・・・・・・



２　拠点事業所として実施する事業
	主たる実施地域
	○○市、××市、△△町・・・・・・・・・

	実施する事業
	□ 相談　　■ 緊急時の受け入れ、対応　　■ 体験の機会・場の提供
□ 専門的人材の確保及び養成   　□ 地域の体制づくり

	主たる対象者
	身体障害　・　知的障害　・　精神障害　・　難病
	障害者　・　障害児

	事業運営等において特に力を入れてきたことや事業所の特色、強みなど
	

	開始予定年月日
	令和７年５月１日


　※届出をする事業所及びサービス種別ごとに作成すること。
※届出チェックシート及び地域生活支援拠点であることを定めた運営規程の案を添付すること。
※欄が不足する場合は、必要事項を記載した適宜の書面を別紙として添付すること。

	受付
	　　年　　月　　日
	認定
	　　年　　月　　日
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    様式１  

西濃圏域地域生活支援拠点   拠点事業所届出書   （   新規   ・   変更   ・   再開   ）     年     月     日                市・町長   様                  届出者   法人所在地                         名称                            代表者職氏名                       岐阜県西濃圏域の地域生活支援拠点の拠点事業所として、次のとおり届け出ます。   拠点事業所として認定された場合は、その旨を公表することを承諾します。     １   届出をする事業所  

事業所番号   

事業所の   名称   

指定ｻｰﾋﾞｽ   種別   

事業所の   所在地   

事業所の   連絡先   

  ２   拠点事業所として実施する事業  

主たる実施地域   

実施する事業  □   相談    □   緊急時の受け入れ、対応    □   体験の機会・場の提供   □   専門的人材の確保及び養成       □   地域の体制づくり  

主たる対象者  身体障害   ・   知的障害   ・   精神障害   ・   難病  障害者   ・   障害児  

事業運営等にお いて特に力を入 れてきたこと や 事業所の特色、 強みなど   

開始予定年月日    年     月     日  

  ※ 届出をする事業所及びサービス 種別 ごとに作成 すること。   ※ 届出チェックシート及び 地域生活支援拠点であることを 定めた運営規程の案を添付すること。      ※欄が不足する場合は、必要事項を記載した適宜の書面を別紙として添付すること。    

受付     年    月    日  認定     年    月    日  

 

