第６号様式
障害者自立支援配食サービス事業
指定申請書
　　年　　月　　日
（あて先）名古屋市長
申請者　住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　
法人の場合は、所在地、
　名称及び代表者氏名
　次のとおり自立支援配食サービス事業の事業所の指定を申請します。
　なお、介護保険指定特別給付事業者として指定済みです。
１　指定を受けようとする事業所
	事業所の名称
	

	事業所の所在地
	

	連絡先
	

	代表者氏名
	

	事業開始予定年月日
	

	事業所番号
	
	指定年月日
	年　　月　　日

	サービスの実施地域
	
	休業日
	


２　振込先
	コウザメイギ
	

	口座名義人
	

	振替先
	　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　　支店

	銀行コード
	
	
	
	
	
	支店コード
	
	
	
	

	預金種別
	１　普通　　２　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	


備考　用紙の大きさは、日本産業規格Ａ４とする。
