（表面）
様式第２号（第６条関係）

[bookmark: _Hlk212482438]東海村相談支援専門員育成補助金交付申請に係る事業者証明書

　１　対象となる相談支援専門員
	（フリガナ）
氏名
	

	生年月日
	

	住所
	

	相談支援専門員として
当該事業所で勤務をした日
	年　　月　　日　～　　　年６月１日現在まで

	申請年度末まで実務に
従事する見込み
	有　　・　　無



　２　対象の相談支援専門員が受け持つ人数
　　※　サービス利用支援の実務を担当する東海村からの受給者が１０人以上いる，又は受給者全体の
　　　　２分の１以上の割合を占めていること。
　　　
　　担当人数　　　　　人（内，村からの指定障害福祉サービス等受給者の人数　　　　人）
　　※　受け持つ受給者の氏名，生年月日及び住所は裏面に記入します。

　　上記の者について，　　　年６月１日現在において，相違が無いことを証明します。

　　　　　　年　　　月　　　日　　　　

（法人）　
所在地
名称
職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

（事業所）
所在地
名称
電話番号
責任者名　　　　　　　　　　　　
（裏面）
　
	氏名
	生年月日
	住所

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



