（あて先）名古屋市障害者支援課 事業者指導担当
　ＦＡＸ：０５２－９７２－４１４９

新規指定障害福祉サービス事業者等向け運営基準等説明会
　　　　　　　　参　加　申　込　書　〔希望枠〕
　
	参加希望
	年　　　月　　　日　開催分

	法人名
	
	事業所番号
	2
	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	
	サービス種類
	

	参　加　希　望　者　（３名まで）

	氏　　名
	職　　種
（該当するものに○をつける）
	申込理由
（該当するものに○をつける）

	
	管理者 ・ サービス提供責任者
サービス管理責任者・事務職員
その他（　　　　　　　　　）
	新任研修・運営基準等の再確認
その他（　　　　　　　　　）

	
	管理者 ・ サービス提供責任者
サービス管理責任者・事務職員
その他（　　　　　　　　　）
	新任研修・運営基準等の再確認
その他（　　　　　　　　　）

	
	管理者 ・ サービス提供責任者
サービス管理責任者・事務職員
その他（　　　　　　　　　）
	新任研修・運営基準等の再確認
その他（　　　　　　　　　）

	連絡先
	担当者氏名
	電話番号
	ＦＡＸ番号

	
	
	
	


申込期限：開催月の前月末日
＜注意事項＞
　１　定員超過等により参加いただけない場合のみ、連絡します。当日は、開始時刻までに会場へお越しください。
　２　参加者用の駐車場はありませんので、公共交通機関でお越しください。
　３　欠席される場合は、説明会開催日の前日までにご連絡ください。
　　　（連絡先：障害者支援課 指定指導係 事業者指導担当　☎０５２－９７２－２５７８）
この申込書は、ＦＡＸで送信のうえ、当日会場までお持ちください。








