　令和　年　月　日児童通所支援等に関する市町事前協議用

○○市町長　様
申請者（法人名）：
代表者名：
担当者名
電話番号：
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

　下記の障害児通所（入所）支援事業について指定申請を予定しておりますので、事前協議します。
記

１　事前協議に関する情報
	事前協議先

	市町名：　　　　　　

市町担当部署：

事前協議年月日：



※１　当該事前協議書は事業開始予定日の３か月前の月の１５日までに市町担当部署へ添付書類も含めて提出すること。
※２　事前協議の日時や方式については市町担当者に確認し、その指示によること。
※３　県への指定申請にあたっては、当書類（添付様式含む）を指定申請書に添付すること。

２　事業所開設の動機・目的、療育内容等について
	事業開始の動機
	

	療育についての考え
	


※実施しようとするサービスに関して記載すること。（欄が不足する場合は次ページにまたがってもよい）

３　指定を受けようとする事業所等の概要
	区分
	新規指定　　・　　指定の変更

	事業所名
	


	事業所所在地
	

	サービスの種類及び利用定員
※多機能型で合算定員の場合は、各定員を（　）書きすること
	サービスの種類　　　
・放課後デイサービス
・児童発達支援
・保育所等訪問支援
・
	定員
・（１０）多機能型合算

・（１０）
・
・

	重心対応の有無
	有　　　　・　　　無

	利用児童の範囲
（市町単位で記載）
	

	送迎の有無
	有　　・　　無　・　検討中

	営業時間
	

	事業開始予定年月日
	　　　　　令和　　　年　　　月　　　日



４　添付書類
　　・参考様式①（従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表）
　
　・参考様式④（事業所所在図）

・参考様式⑤　事業所の平面図
　　
・外観及び内観の写真（内装工事が完了していない場合は、外観のみで可）
　
　・参考様式⑥（年間見込収支計画書）
　　※サービスごとに作成すること
　
　・運営法人の登記事項証明書の写し
　
　・法人が運営する障害福祉サービス事業の一覧（様式任意）
　　※パンフレットなど既存の資料がある場合はその添付でよい。
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