様式第１号（第３条関係）

認　定　申　請　書

年　月　日　

　神奈川県知事　様

所在地
名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　

（連絡先）
　　担当者
　　電　　話
　　ﾌｧｸｼﾐﾘ
　　電子メール


神奈川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各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。









※申請書類として従業者等の個人情報を取り扱う場合には、事前に本人に対して
利用目的等の事項を明示するなど、適正に取り扱っていただく必要があります。
必ず、厚生労働省が策定した「プライバシーに配慮した障害者の把握・確認ガ
イドライン」を参照し、個人情報保護法をはじめとする法令等に十分留意した
上で、書類を提出してください。
