
第8号様式（第13条関係）

年　　　月　　　日　

中央区地域生活支援事業者登録申請書

　　　　(あて先)　中央区長

所在地 中央区築地１－１－１

名　称 株式会社　中央障害者福祉

代表者 代表理事　築地　太郎

担当者氏名築地　花子
担当者連絡先 〇〇-〇〇〇〇-〇〇〇〇

　なお、当事業所及び従業者は、本事業に従事したことにより知り得た個人情報を適切に管理するとともに、知り得た秘密を他

に漏らし、又は自己若しくは第三者の利益を図る等不当な目的のために利用しません。

　また、当該事業のサービス利用者が区から支給を受ける事業費については、利用者に代わって当事業所が受領することを利用

者が希望する場合は、利用者の委任の旨を証する書類を添えて、当事業所が区へ直接請求することとします。

〇

0 0 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

　６　「日常生活用具」及び「地域活動支援センター」以外の事業は、指定障害福祉サービスとして指定又は基準該当事業所

　　として区へ登録済みであることが、地域生活支援事業に関する登録の要件となります。

受付番号

申請者

　障害者総合支援法に基づき中央区が実施する地域生活支援事業に関し、下記のとおり登録を行いたいので申請します。

記

申
請
者

フ　　リ　　ガ　　ナ カブシキガイシャ　チュウオウショウガイシャフクシ

名　　　　　　　　称 株式会社　中央障害者福祉

主たる事務所の所在地
（郵便番号　　１０４　　―　８４０４　）

　　　　　東京都　中央　　区　　築地　　１　　丁目　１　番　　１　号

法　人　の　種　別 株式会社 法人所轄庁 東京都

連絡先電話番号 ０３－３５４６－５６９７ Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０３－３５４４－０５０５

代表者の職・氏名 職　　　　　名
フ　リ　ガ　ナ ツキジ　タロウ

氏　　　　　名 築地　太郎

代 表 者 の 住 所
（郵便番号　　１０３　―　８３６０　）

　　　　　東京都　中央　区　　築地　　１　　丁目　１　番　　１　号

登
録
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
の
種
類

フ　　リ　　ガ　　ナ チュウオウショウガイシャフクシ

名　　　　　　　　称 中央障害者福祉　　※指定通知書と同じ名称をご記入ください。

事業所（施設）の所在地
（郵便番号　　１０４　―　８４０４　）

　　　　　東京都　中央　区　日本橋蛎殻町　１　丁目　３１　番　１　号

上記事業所において行
う事業等の種類(○をつ
けてください。)

登録申請をする事業等
の事業開始予定年月日

障害者総合支援法におい
て既に指定等を受けてい
る事業の指定年月日

他の法律において既に指定等
を受けている事業の種類

備　　考

相談支援

日常生活用具

移動支援(個別)
日中一時支援

訪問入浴サービス

重度障害者等就労支援

　　事業の種類を記載してください。

事業所番号
障害者総合支援法において既に指定(基準該当登録)を受けている場合

(日常生活用具を除く。)

備考

　５　「事業所番号」欄には、東京都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。基準該当事業所として登録を受けている場合も同様にご記入ください。

　　てを記載してください。

代表理事

令和8年4月1日

　１　「受付番号」欄には記載しないでください。

　２　「法人の種別」欄には、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」

　　「株式会社」「有限会社」等の別を記載してください。

　３　「法人所轄庁」欄には、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。

　４　「上記事業所において行う事業等の種類」欄には、今回申請をするもの及び既に登録を受けているものについて

見 本

赤い枠内はすべてご記入ください。

該当するものをご記入ください。
※移動支援の場合は都の居宅介護の指定通
知書内、「指定年月日」をご記入ください。
※日中一時支援の場合は都の短期入所の指定
通知書内、「指定年月日」をご記入ください。

※訪問入浴の場合は都の訪問入浴介護の指定

通知書内、「指定年月日」をご記入ください。
※重度障害者等就労支援の場合は都の重度
訪問介護、同行援護又は行動援護のいずれ
かの指定通知内、「指定年月日」をご記入くだ
さい。

該当するものをご記入ください。

※移動支援の場合は都の居宅介護の指定通知書内、「事業所番号」をご記入ください。

※日中一時支援の場合は都の短期入所の指定通知書内、「事業所番号」をご記入くだ

さい。

※訪問入浴の場合は都の訪問入浴介護の指定通知書内、「事業所番号」をご記入くだ

さい。

※重度障害者等就労支援の場合は都の重度訪問介護、同行援護又は行動援護のい

ずれかの指定通知内、「事業所番号」をご記入ください。


