
申請書

年 月 日

市長　殿

所在地

申請者 名　称

代表者

表題の事業所・施設に係る指定/指定の更新/指定の変更を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

(郵便番号 - ）

県 市

電話番号

法人等の種類

フリガナ

氏名

(郵便番号 - ）

県 市

(郵便番号 - ）

栃木 県 市

共生型サービス
の指定を申請す
るものに○

別紙様式第一号

指定障害福祉サービス事業所/指定障害者支援施設

指定障害児通所支援事業所/指定障害児入所施設

指定特定相談支援事業所/指定一般相談支援事業所/指定障害児相談支援事業所

指定

令和

宇都宮

法人番号(13桁)

申
請
者

(

設
置
者

)

フリガナ

名称

主たる事務所の所在
地

連絡先
　　　　　　　　(内線)

E-mailアドレス

代表者の職名・氏名・
生年月日

職名
生年
月日

代表者の住所

指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類

フリガナ

名称

事業所(施設)の所在
地

宇都宮

多機能型事業所に係る指定の申請の場合は○

同一所在地において
行う事業等の種類

今回の指定(更新・変更)
申請をする対象事業等に

○

既に指定を受けて
いる事業に○

事業の開始予定年月日
本申請書に添付し
て提出する様式

(付表)

指
定
障
害
福
祉
サ
ー

ビ
ス
事
業
所

居宅介護 付表１

重度訪問介護 付表１

同行援護 付表１

行動援護 付表１

療養介護 付表２

生活介護 付表３

短期入所 付表４

重度障害者等包括支援 付表５

自立訓練(機能訓練) 付表６

自立訓練(生活訓練) 付表６

就労選択支援 付表７

就労移行支援 付表８

就労継続支援Ａ型 付表９

就労継続支援Ｂ型 付表１０

就労定着支援 付表１０

自立生活援助 付表１１

共同生活援助 付表１２

指定障害者支援施設(施設入所支援) 付表１３

付表１４

地域定着支援 付表１４

指定特定相談支援事業所 付表１５

指定一般
相談支援
事業所

地域移行支援

付表１９/２０

付表１６

居宅訪問型児童発達支援 付表１７

【既に指定を受けている場合】事業所番号

保育所等訪問支援 付表１８

指定障害児入所施設

指定障害
児通所支
援事業所

児童発達支援 付表１６

放課後等デイサービス

指定障害児相談支援事業所 付表１５



(備考)

1

2

3

4

5

本申請書の表題は、指定の更新の申請の際には「指定更新申請書」に、指定の変更の申請の際には「指定変更申請書」に変
更して使用してください。

「法人等の種類」欄には、「社会福祉法人(社協以外)」、「社会福祉法人(社協)」、「医療法人」、「社団・財団」、「営利法人」、「非
営利法人(ＮＰＯ)」、「農協」、「生協」、「その他法人」、「地方公共団体(都道府県)」、「地方公共団体(市町村)」、「地方公共団体
(広域連合・一部事務組合等)」、「非法人」、「その他」のいずれかを記入してください。

「同一所在地において行う事業等の種類」欄には、今回申請をする事業及び既に指定を受けている事業のそれぞれに「○」を
記載してください。

「【既に指定を受けている場合】事業所番号」欄には、申請を行う都道府県等において既に事業所としての指定を受け、番号が
付番されている場合に、その事業所番号を記載してください。

「事業の開始予定年月日」欄については、更新の場合にあっては、現に受けている指定の有効期間満了日を記載してくださ
い。



（別紙）

他の法律において既に指定を受けている事業等について

指定事業所番号法律の名称 指定年月日



付表１６　児童発達支援事業所及び放課後等デイサービス事業所の指定等に係る記載事項

フリガナ

名　　称

(郵便番号 - )

栃木 県 宇都宮 市

電話番号

E-Mail

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

県 市

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

県 市

日 月 火 水 木

平日 ： ～

土曜 ： ～

日・祝 ： ～

有 無

名称

フリガナ

名　　称

(郵便番号 - )

電話番号

E-Mail

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

他の事業所又は施設の従
業者との兼務(兼務の場
合記入)

事業所等の名称

兼務する職種及び勤務
時間等

管
理
者

生年月日

住　所

○一体的に実施する従たる事業所の指定等に係る記載事項

事
業
所

所在地

通常の事業の実施
地域

協力医療機関 主な診療科名

送迎の有無

利用料

その他の費用

営業時間

：

：

：

利用者の推定数
(人)

営業日(該当する
日に○)

金 土 祝

その他(年末年始等)

○運営・設備に関する基準の確認に必要な事項

利用定員(人)

住　所

実施主体が地方公共団体である場合は、当該事業の実施について定めてある条例等 第　　条 第　　項 第　　号

他の事業所又は施設の従
業者との兼務(兼務の場
合記入)

事業所等の名称

兼務する職種及び勤務
時間等

児
童
発
達
支
援

管
理
責
任
者

生年月日

管
理
者

生年月日

住　所

サービス種別(申請する種別に○) 児童発達支援 放課後等デイサービス

児童発達支援センターに該当するか
（該当する場合は、○）

事
業
所

所在地



フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

日 月 火 水 木

平日 ： ～

土曜 ： ～

日・祝 ： ～

有 無

名称

(備考)

１．記入欄が不足する場合は、次頁の「記入欄不足時の資料」に記載して添付してください。

２．更新の場合には、「利用者の推定数」欄は前年度の平均利用者数を記入してください。

３．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容についても記載してく
　　ださい。

通常の事業の実施
地域

協力医療機関 主な診療科名

：

送迎の有無

利用料

営業時間

：

：

その他の費用

利用定員(人)

利用者の推定数
(人)

営業日(該当する
日に○)

金 土 祝

その他(年末年始等)

住　所

実施主体が地方公共団体である場合は、当該事業の実施について定めてある条例等 第　　条 第　　項 第　　号

児
童
発
達
支
援

管
理
責
任
者

生年月日



記入欄不足時の資料

■児童発達支援管理責任者

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

■協力医療機関

名称

名称

名称

名称

名称

住　所

協力医療機関

主な診療科名

主な診療科名

主な診療科名

主な診療科名

主な診療科名

住　所

生年月日

住　所

生年月日

住　所

生年月日

児
童
発
達
支
援
管
理
責
任
者

生年月日

住　所

生年月日

住　所

生年月日



付表１７　居宅訪問型児童発達支援事業所の指定等に係る記載事項

フリガナ

名　　称

(郵便番号 - )

栃木 県 宇都宮 市

電話番号

E-Mail

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

県 市

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

県 市

有 無

日 月 火 水 木

平日 ： ～

土曜 ： ～

日・祝 ： ～

名称

(備考)

２．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容についても記載してく
　　ださい。

１．記入欄が不足する場合は、次頁の「記入欄不足時の資料」に記載して添付してください。

：

利用料

営業時間

：

：

その他の費用

通常の事業の実施
地域

協力医療機関 主な診療科名

○運営・設備に関する基準の確認に必要な事項

営業日(該当する
日に○)

金 土 祝

その他(年末年始等)

専用の区画の有無

住　所

実施主体が地方公共団体である場合は、当該事業の実施について定めてある条例等 第　　条 第　　項 第　　号

児
童
発
達
支
援

管
理
責
任
者

生年月日

事
業
所

所在地

他の事業所又は施設の従
業者との兼務(兼務の場
合記入)

事業所等の名称

兼務する職種及び勤務
時間等

管
理
者

生年月日

住　所



記入欄不足時の資料

■児童発達支援管理責任者

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

生年月日

住　所

生年月日

住　所

住　所

住　所

生年月日

生年月日

児
童
発
達
支
援
管
理
責
任
者

生年月日

住　所

生年月日

住　所



付表１８　保育所等訪問支援事業所の指定等に係る記載事項

フリガナ

名　　称

(郵便番号 - )

栃木 県 宇都宮 市

電話番号

E-Mail

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

県 市

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

県 市

日 月 火 水 木

平日 ： ～

土曜 ： ～

日・祝 ： ～

(備考)

２．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容についても記載してく
　　ださい。

営業時間

：

：

１．記入欄が不足する場合は、次頁の「記入欄不足時の資料」に記載して添付してください。

利用料

その他の費用

通常の事業の実施
地域

：

○運営・設備に関する基準の確認に必要な事項

営業日(該当する
日に○)

金 土 祝

その他(年末年始等)

実施主体が地方公共団体である場合は、当該事業の実施について定めてある条例等 第　　条 第　　項 第　　号

児
童
発
達
支
援

管
理
責
任
者

生年月日

住　所

管
理
者

生年月日

事
業
所

所在地

住　所

他の事業所又は施設の従
業者との兼務(兼務の場
合記入)

事業所等の名称

兼務する職種及び勤務
時間等



記入欄不足時の資料

■児童発達支援管理責任者

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

フリガナ

氏　名 年 月 日

(郵便番号 - )

住　所

住　所

生年月日

住　所

生年月日

住　所

生年月日

生年月日

児
童
発
達
支
援
管
理
責
任
者

生年月日

住　所

住　所

生年月日


