	受付番号
	　



元気向上通所サービスサテライト事業所　　　設置　　　届出書
　　　　　　　　　　　　　　　変更
　　　　　　　　　　　　　　　休止・廃止
年　　月　　日
久留米市長　あて
	開設者
	所在地　　
	

	
	名　称
	

	
	代表者職・氏名
	
	 eq \o\ac(○,印)


次のとおり元気向上通所サービスのサテライト事業所を設置しますので届け出ます。
	　
	本体事業所の事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本体事業所
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	
	所在地
	(郵便番号　　　　　　　―　　　　　　)

	
	
	
	都道府県
	
	郡市区
	　

	
	
	(ビルの名称等)　　

	
	連絡先
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	サテライト事業所
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	
	所在地
	(郵便番号　　　　　　　―　　　　　　)

	
	
	　
	都道府県
	　
	郡市区
	　

	
	
	(ビルの名称等)　　

	
	連絡先
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	
	管理者
	フリガナ
	
	住所
	（郵便番号　　　　-　　　　　）

	
	
	氏名
	
	
	

	
	
	生年月日
	
	
	

	
	
	本体事業所管理者との兼務
	有　　・　　無

	
	
	サテライト事業所で兼務する他の職種
	

	サテライト事業所の
（ 設置・変更・休止・廃止 ）予定年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	記入担当者
	氏名
	

	
	
	電話
	
	FAX
	


