○年○月○日

神戸市長宛
住所
法人名
代表者名○○○○○○○○○○○○○○○○○○　
神戸市重症心身障害者対象事業加算給付変更申請書
　　年　　月　　日付　　第　　　号をもって給付決定のあった上記事業について，下記のとおり，関係書類を添えて申請します。
記

１．申請者

	法人名
	

	代表者の職
	
	代表者名
	

	事業所名
	

	事業所所在地
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	


２．１日の活動計画
	時間
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	内容
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（事業計画（様式自由）を添付すること）

３．職員配置計画

	
	施設長
	医師
	看護師
	生活支援員
	保育士
	訓練士
	運転手
	その他
	計

	専従
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	兼務
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	専従
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	兼務
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	専従
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	兼務
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


職員名簿

	職種
	勤務状況
	氏名
	勤務時間

	生活支援員
	非常勤
	兼務
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


４．利用者名簿
	利用者氏名
	年齢
	区
	１週あたり利用回数
	障害状況
	利用開始年月日
	障害支援区分

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	

	
	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	　　　年　月　日
	


（別記様式第６号）








