　　○年○月○日
仙台市長　　　あて
住所
法人名
代表者名○○○○○○○○○○○○○○○○○○印
仙台市重度障害児者等受入短期入所事業所加算制度給付（更新）申請書

○年度の仙台市重度障害児者等受入短期入所事業所加算の支給を受けたいので、下記のとおり申請します。
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．職員名簿

	職種
	勤務形態
	氏名
	週平均の勤務時間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注１　「職種欄」は，すべての職種を記載し，「勤務形態」欄は①常勤・専従，②常勤・兼務，③非常勤・専従，
④非常勤・兼務のいずれかを記載して下さい。
注２　各事業所・施設において使用している勤務割表等により、届出の対象となる従業者の職種，勤務形態，氏名，当
該勤務の勤務時間が確認できる場合は，その書類をもって添付書類として差支えありません。

３．利用者名簿
	
	利用者氏名
	年齢
	生年月日
	障害状況
	利用開始年月日
	障害支援区分
	新規・廃止

	１
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	２
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	３
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	４
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	５
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	６
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	７
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	８
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	９
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	10
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	11
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	12
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	13
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	14
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	15
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	16
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	

	17
	
	
	年　月　日
	身障手帳　級
精神手帳　級
療育手帳
	　　　年　月　日
	
	


（様式第１号）








