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阿見町日中一時支援事業協定事業所事業内容等調査票

記載日：令和　　年　　月　　日現在

※現在での状況記載をお願いします。
	
事業所名称

	


	
郵便番号・住所

	〒


	

	電話・ＦＡＸ番号
	
電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	サービス提供時間

	
午前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　午前
　　　　　　　　：　　　　　　　～　　　　　　　　　　　　　　：　　　　　まで　
午後　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　午後


	サービス提供
時間外対応
	
有　　　・　　　無　　　
要相談　（有及び要相談については特記事項に対応内容の記載をお願いします。）

	
サービス提供曜日
（可能なものに○）

	
月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日

年末　・　年始　・　祝祭日

	
サービス提供の
対象者

	
障害者
（18歳以上の者）


	

身体　・　知的　・　精神　・　難病　・　発達障害


	
	
障害児
（18歳未満の者）


	

・身体　　　才から　　　・知的　　　才から 　　・精神　　 才から
・難病　　　才から 　　 ・発達障害　　　才から



	
短期入所事業指定の有・無

	有　　　　　・　　　　　無

	特記事項
※利用できない事例等がありましたら記載をお願いします。
	




