

	                   　  ＜ＦＡＸ送付票＞
  送信先；神奈川県　障害サービス課　事業支援グループ　白田あて
　ＦＡＸ　０４５－２０１－２０５１


指定障害福祉サービス事業者等指定申請手続説明会
出席申込書兼出席票【１３：３０～１６：００】
· 以下に必要事項を御記入の上、ＦＡＸにて平成24年１2月28日（金）までにお申し込みください。
· 本票は当日必ず持参し、受付に御提出ください。

	日　程
	平成２５年１月１８日（金）　

（場所：神奈川県総合医療会館2階A会議室）


申請するサービス種類

	· 居宅介護・重度訪問介護

· 行動援護

· 同行援護

· 重度障害者等包括支援
	· 療養介護

· 生活介護

· 自立訓練（機能訓練）

· 自立訓練（生活訓練）※宿泊型含む
	· 短期入所

· 共同生活介護

· 共同生活援助

· 施設入所支援


	· 就労移行支援

· 就労継続支援Ａ型

· 就労継続支援Ｂ型
	· 一般相談支援事業者(※)
· その他
（　　　　　　　　　）

	· 児童発達支援　
	□　医療型児童発達支援
	· 放課後等デイサービス
	· 保育所等訪問支援
	□　指定福祉型障害児童入所施設
□　指定医療型障害児入所施設


（※平成24年４月１日にみなし指定を受け、平成２５年４月に本指定を受ける事業所を除く。）
	法人名
	事業所名
	事業所所在地
	電話番号

	
	
	
	

	
	
	
	


〈出席者〉　　 （注）会場の都合上、各事業所２名以内でお願いします。また、申込み状況により、調整をお願いする場合があります、あらかじめご了承ください。
	事業所名及び連絡先
	出席者部所・職名
	出席者氏名

	（法人名）

（事業所名）
	
	

	（電話）

（ＦＡＸ）
	
	





※この様式のほかに送信票は付けなくて結構です。


























