様式第１号
障害者支援施設等登録申請書
令和　　年　　月　　日
西宮市長　様
申請者
所　在　地	　
受付印

フ リ ガ ナ	　
事 業 者 名	　
実印

フ リ ガ ナ	　
代表者職氏名	　

電 話 番 号	　

西宮市多数障害者雇用企業及び障害者支援施設等への業務委託等に関する取扱方針第３条の規定に基づき、障害者支援施設等の登録を受けたいので、下記のとおり申請します。
なお、この申請書及び関係書類の全ての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。また、この申請内容に疑義が生じた場合には、市からの調査を受け入れることを承諾します。
１．西宮市内の障害者支援施設等
	施設名
	施設種類
	利用契約をしている
市内在住障害者数
	左のうち就労継続支援Ａ型で
雇用契約をしている障害者数

	　
	　
	　
	人
	　
	人

	　
	　
	　
	人
	　
	人

	　
	　
	　
	人
	　
	人

	　
	　
	　
	人
	　
	人

	　
	　
	　
	人
	　
	人

	　
	　
	　
	人
	　
	人

	合　　　　　計
	　
	人
	　
	人


２．受注希望業種　※次のいずれかに○を記入してください。
	　
	除草・清掃の役務
	
	　
	物品販売、印刷、クリーニング
	
	　
	その他


３．グループ法人等の確認　市内に事業所を有する他の事業者と次の関係にある場合は、その事業者名をすべて記入してください。
	代表者又は役員を兼ねている。
	　

	代表者が二親等以内の親族である。
	　

	従業員等が実質的に兼任している状態にある。
	　

	事業所等を共同で使用している。
	　

	事業所等を無償又は著しく低価で貸借している。
	　

	資本関係を有している。※
	　


※ 発行済株式総数の100分の50を超える株式を有している場合又は出資の総額の100分の50を超える出資をしている場合に限る。
４．この登録申請の内容に応答できる方
	担当者名
	　
	電話番号
	　




様式第２号
	事業者名
	　



障害者支援施設等の概要

	１．施設名
	　

	２．施設種別
	　

	３．所在地
	　

	４．電話番号
	　
	

	５．利用契約をしている市内在住障害者数
	　
	人
	

	６．取り扱える物品及び役務
	物品の販売及び貸付
	　

	
	印刷
	　

	
	業務委託
	　

	
	その他役務
	　


※ 用紙が足りない場合はコピーしてください。

様式第３号
	事業者名
	　

	施 設 名
	　



令和　　年　　月　　日
利用契約締結者名簿兼同意書

西宮市多数障害者雇用企業及び障害者支援施設等への業務委託等に関する取扱方針に基づく障害者支援施設等の登録申請手続きに際し必要がある場合は、私の住民情報について、過去１年以上継続して住民基本台帳法（昭和42年法律第81号）の規定により西宮市の住民として記録されていることを、西宮市が住民基本台帳等により調査することに同意いたします。また、私の利用契約締結状況を西宮市が調査することに同意いたします。
	氏　　名
	フリガナ
	住　　　　　所
	印

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	


※ 用紙が足りない場合はコピーしてください。
 西宮市 
