
平成 24 年 9 月 15 日
千葉県知事　様

　申請者 名　称

（設置者） 代表者 印

○

ヶ所

（備考）
①「受付番号」「事業者（法人番号）」欄には記載しないでください。
②「法人の種別」欄には、「社会福祉法人」「医療法人」「営利法人」等の別を記載してください。
③　Ⅰ、Ⅳの項目については、届け出る内容に該当するすべての番号に○をつけてください。
④　Ⅲについて、記入欄が不足する場合は、適宜欄を挿入して記載するか、別葉に記載した書類を添付してください。
⑤　Ⅰにおいて（１）に○をした場合、Ⅴの欄に記載は不要です。

（指定障害児相談支援）

＜記載例＞

ＦＡＸ番号０４３－２２３－２３３５

営利法人

昭和　５１　年
　６　月　１　日

生年
月日氏　名

生年
月日

コメコメ　カクカク
昭和　６０　年
　４　月　１０　日

指定年月日

第２号の３様式（第２条）
受付番号

事業所名称（サービス名）

平成24年5月1日

※※　■■
○

（３）業務執行の状況の監査の方法の概要

Ⅴ
　
区
分
変
更

区分変更前行政機関名称、担当部（局）課

区　分　変　更　日

区分変更後行政機関名称、担当部（局）課

区分変更の理由

事業者（法人）番号

平成　　年　　月　　日

職
名 ▲▲　●●

市原市※※１－１－１

所 在 地

相談支援事業所●●（障害児相談支援）

カクカク　マルマル

Ⅳ 児童福祉法施行規
則に基づく届出事項

氏　名

フリガナ

（１）法令遵守責任者

（２）業務が法令に適合することを確保するための規程の概要

児童福祉法に基づく業務管理体制の整備に関する事項の届出書

株式会社●●

カブシキガイシャマルマル

株式会社●●

（１）新規の届出
事業者（法人）番号

代表取締役　▲▲　●●

（２）区分の変更

フリガナ

Ⅰ　届出の内容

連　　絡　　先

このことについて、下記のとおり関係書類を添えて届け出ます。

住所（主たる事
務所の所在地） 　　　　　千葉　　　　県　　　千葉　　　　　　市　　中央区××１－１－１

（郵便番号　２６０　　　―　００００　　）

０４３－２２２－４１３３

Ⅱ
　
事
　
　
業
　
　
者

電話番号

　　　　　千葉　　　　県　　　　千葉　　　　　市　　中央区市場町１－１

事業所番号

1270000000

名称又は氏名

フリガナ

Ⅲ　児童福祉法上の、
すべての指定障害児相
談支援事業所の名称等

法 人 の 種 別

代表者の住所

代表取締役
代表者の職名・
氏名・生年月日

（郵便番号　２６０　　　―　００４５　　）

指定サービス数の
合計

3


