　　
年　　月　　日

質問兼告知書（チェックシート）

以下の事項について相違ありません

　

所 在 地：　　 
事業者　名　　称：　
代表者の
職・氏名：　　　　　　        　　　　　　　　

１．更新申請を行う事業所（施設）の名称
　　事業所（施設）名：　　　　　　　　　　所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．更新申請を行うサービスの種類

サービスの種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．担当者氏名及び連絡先

担当者氏名：　　　　　　　　　　　連絡先（電話番号）：　　　　　　　　　　　　　　　

４．各事業の指定に係る記載事項及び質問項目について

（注）　届出日を基準日として作成してください。
　　　　　「変更有り」とは、新規申請時からではなく、直近で未提出の変更届があるかどうかで
判断して下さい。
「変更有り」の項目がある場合は、別途届出が必要となりますので、更新申請と併せて
変更届出書を提出してください。

（※１）大阪府指定障害福祉サービス事業者の指定並びに指定障害福祉サービスの事業の人員、
設備及び運営に関する基準を定める条例（平成２４年大阪府条例第１０７号）に定め
る基準を満たしていることを言います。

	記載事項
	質問項目

	人員・設備基準を満たしていますか（※１）
	はい□・いいえ□

	事業所（施設）の名称
	変更有り□・変更無し□

	事業所（施設）の所在地
	変更有り□・変更無し□

	申請者（設置者）の名称
	変更有り□・変更無し□

	申請者（設置者）の主たる事務所の所在地
	変更有り□・変更無し□

	申請者(設置者)の代表者の氏名、生年月日、住所及び職名
	変更有り□・変更無し□

	定款・寄附行為等（就労継続支援A型に限る）及び登記事項証明書又は条例等（当該指定に係る事業に関するものに限る）
	変更有り□・変更無し□

	提供する障害福祉サービスの種類（重度障害者等包括支援に限る）
	変更有り□・変更無し□

	委託により提供している障害福祉サービスの種類並びに事業所の名称及び所在地（重度障害者等包括支援に限る）
	変更有り□・変更無し□

	提供する障害福祉サービスの種類並びに事業所の名称及び所在地（就労定着支援に限る）
	変更有り□・変更無し□

	指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設又は指定相談支援事業者の別、提供している障害福祉サービスの種類並びに事業所又は施設の名称及び所在地（自立生活援助に限る）
	変更有り□・変更無し□

	事業所の建物の構造概要及び平面図並びに設備の概要
	変更有り□・変更無し□

	管理者の氏名、生年月日、住所及び経歴
	変更有り□・変更無し□

	サービス提供責任者の氏名、生年月日、住所及び経歴
	変更有り□・変更無し□

	サービス管理責任者の氏名、生年月日、住所及び経歴
	変更有り□・変更無し□

	相談支援専門員等の氏名、生年月日、住所及び経歴
	変更有り□・変更無し□

	主たる対象者
	変更有り□・変更無し□

	運営規程
	変更有り□・変更無し□

	介護給付費、訓練等給付費、療養介護医療費及び地域相談支援給付費の請求に関する事項
	変更有り□・変更無し□

	事業所の種別（併設型・空床型・単独型の別）(短期入所に限る)
	変更有り□・変更無し□

	併設型における利用者の推定数（利用定員）又は空床型における当該施設の入所者の定員（短期入所に限る）
	変更有り□・変更無し□

	協力医療機関及び協力歯科医療機関の名称及び診療科名並びに当該協力医療機関等との契約の内容
	変更有り□・変更無し□

	障害者支援施設等との連携体制及び支援の体制の概要(共同生活援助に限る)
	変更有り□・変更無し□

	提携している公共職業安定所その他関係機関の名称(就労移行支援に限る)
	変更有り□・変更無し□
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