
（様式第２号）

年 月 日

知事　殿

事 業 者
（施設の設置者） 印

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。
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備考１　該当項目番号に○を付してください。
　　　２　変更内容がわかる書類を添付してください。
　　　３　変更の日から１０日以内に届け出てください。

サ ー ビ ス の 種 類

変 更 届 出 書

住 所
（所在地）
氏 名

変更年月日 平成　　年　　月　　日

（変更前）

事 業 所 番 号

指定内容を変更した事業所（施設）
名 称
所 在 地

併設する施設がある場合の当該併設施
設の概要

協力医療機関の名称及び診療科名並び
に当該協力医療機関との契約内容

併設型における利用者の推定数又は空
床型における当該施設の入所者の定員

事業所の種別（併設型・空床型の別）

当該申請に係る事業の開始予定年月日

申請者（設置者）の名称
主たる事務所の所在地
代表者の氏名及び住所

知的障害者援護施設等との連携体制及
び支援の体制の概要

居宅生活支援費（施設訓練等支援費）の
請求に関する事項

運営規程

事業所のサービス提供責任者の氏名及
び住所

事業所（施設）の管理者の氏名及び住所
事業所（施設）の平面図及び設備の概要

定款・寄付行為等及びその登記簿の謄本
又は条例等（当該指定に係る事業に関す
るものに限る。）

変更の内容変更があった事項
事業所（施設）の名称
事業所（施設）の所在地（設置の場所）


