様式第３号
事業者の概要

	法人等の名称
	


	法人等の所在地
	〒


	代表者の職・
氏名
	

	事業所の名称
	
	事業開始年月日
	

	事業所の所在地
	〒


	連絡先
	電話
FAX
E-mail

	事業者の区分
	
	障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律の規定に基づく指定障害者福祉サービス事業者（＊）

	
	


	介護保険法の規定に基づく指定居宅サービス事業者（＊）

	提供できる支援
	
	
家事支援


	
	
	
育児支援


	提供可能時間
	　　
　　時　　　分　　～　　時　　　分
　
＊提供可能時間を記入してください

	備　　　　考
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（＊）指定書（写し）を添付してください
