
別記様式第１号（第４条関係） 

  受付番号

新潟市障がい者地域生活支援事業実施事業所登録申請書 

年  月  日 

 （宛先）新潟市長 
所 在 地   

申請者  名 称   
     代 表 者   

  新潟市移動支援事業者の登録及び運営に関する要綱及び新潟市日中一時支援事業者の登録及び運
営に関する要綱に規定する事業所の登録を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請しま
す。 

申

請

者

（

設

置

者

）

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

郵便番号 

連 絡 先 電 話 番 号  ＦＡＸ番号

代

表

者

職 名

フ リ ガ ナ

氏 名

住 所

郵便番号 

事

業

所

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

郵便番号 

サ ー ビ ス の 種 類 □ 移動支援         □ 日中一時支援 


