
　　年　　月　　日
益城町長　西村　博則　様
住所　（〒　　　－　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名（ふりがな）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名（ふりがな）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指定障害児通所支援事業者選定公募申込書
標記の件について、熊本県の指定を受けて、令和８年度末までに益城町で下記の事業について指定障害児通所支援事業所を開設したいので別添関係書類を添えて申し込みます。
記

・実施事業（該当する事業へ〇をつけてください。）

	
	児童発達支援

	
	放課後デイサービス

	
	保育所等訪問支援

	
	重症心身障害児対応多機能型事業所


・事業開始予定年月日

　　　令和　　年　　月　　日より事業開始予定

以上

＜担当者連絡先＞


役職・�EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)�：


住　　　所：


電 話 番 号：


ＦＡＸ番号：


Ｅメール：











