様式第１号（第３条関係）
認　定　申　請　書
年　　月　　日　
　茨城県知事　　　　　　　　殿
所在地
名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　印
（連絡先）
　　担当者
　　電　　話
　　ﾌｧｸｼﾐﾘ
　　電子メール
茨城県障害者支援施設等に準ずる者の認定基準（以下「認定基準」という。）第３条の規定に基づき，障害者支援施設等に準ずる者としての認定を受けたいので申請します。
　なお，認定基準第２条各号すべてに該当すること及びこの申請書類に記載の事項は事実に相違ないことを誓約します。
（添付資料）
　　１　定款またはこれに代わるもの（規約その他団体の目的，組織及び運営方法等を定めたもの）
　　２　直近の活動実績（業務を開始してから1年以上経過している場合は，直近１年間の実績，１年未満の場合は，業務開始以降の実績すべて）
　　３　受注業務をあっせん又は仲介する障害者就労施設一覧（別紙）
様式第１号（第３条関係）別紙
受注業務をあっせん又は仲介する障害者就労施設一覧
	№
	法人名
	事業所名
	施設

種別
	所在地

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（注意事項）
１　申請日現在で記入すること。
２　施設種別には，①障害者支援施設，②生活介護事業所，③就労移行支援事業所，④就労継続支援Ａ型事業所，⑤就労継続支援Ｂ型事業所，⑥地域活動支援センター，⑦小規模事業所に分類して記入すること。
３　行数が不足する場合は，適宜追加すること。

