様式第１号

千葉市心身障害者ワークホーム設置運営承認申請書

年　　月　　日

　（あて先）千葉市長

住　　　所

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　（※）
（※）本人（代表者）が自署しない場合は、記名押印してください。

連絡先電話番号　　　　（　　　）　　　　
連絡先電子メールアドレス　　　　　　＠
　私は、ワークホームを設置運営したいので、千葉市心身障害者ワークホーム設置運営要綱第１０条の規定により、設置運営主体である者の記名押印とともに、承認の申請をします。

	住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　

	住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　

	住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　

	住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　


（添付書類）

　　１　住民票（個人票）

　　２　履歴書

　　３　ワークホームの設立に関する会議の議事録の写し

様式第２号

千葉市心身障害者ワークホーム概要書

	名称
	

	所在地
	

	連絡先
	電話番号　　　　　（　　　　）

ＦＡＸ番号　　　　（　　　　）

電子メールアドレス　　　　　　　＠

	設置運営主体
	氏　　名
	住　　　　　所

	
	（代表）
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	開始予定年月日
	年　　　月　　　日

	居室等
	所有者
	　　　　　　　　　　　（関係　　　　　　）

	
	構造・設備
	別添平面図のとおり

	
	面積
	　　　　　　　　　平方メートル

	利用定員
	　　　　　　　　　人（当初予定者は別紙のとおり）

	障害種別
	身体障害者　　　知的障害者　　　特定せず

	事業実施日数
	１週間につき　　　　日　（ 日・月・火・水・木・金・土 ）

	作業時間
	　　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分

	指導員設置の有無

有　・　無
※該当する方を囲み、有の場合は、右欄に氏名等を記入すること。
	指導員の氏名
	雇用形態
	勤務形態（１週あたり）

	
	
	常勤・非常勤
	　　　日・　　　時間

	
	
	常勤・非常勤
	　　　日・　　　時間

	
	
	常勤・非常勤
	　　　日・　　　時間

	
	
	常勤・非常勤
	　　　日・　　　時間

	活動の内容
	軽作業等及び実施を予定する行事等の内容



別紙（様式第2号）

利用（予定）者名簿
	ワークホーム名
	


	№
	氏　　　名
	住　　　　　所
	生 年 月 日
	障害種別
	等級

	１
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	２
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	３
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	４
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	５
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	６
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	７
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	８
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	９
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	10
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	11
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	12
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	13
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	14
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	

	15
	
	
	S･H　 ・　・　
	
	


様式第３号

千保障第　　　　号

平成　　年　　月　　日

　　　様

千葉市長　　　　　　　　　　　印
千葉市心身障害者ワークホーム設置運営承認可否決定通知書

	年　　月　　日付けで申請のあった心身障害者ワークホームの設置運営につ

	いては、次のとおり
	承認する

承認しない
	ことを決定したので、千葉市心身障害者ワークホーム設

	置運営要綱第１０条第３項の規定により通知します。


	承認番号
	第　　　　　　号

	名称
	

	所在地
	

	代表者氏名
	

	開始年月日
	

	利用定員
	　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	対象者
	身体障害者　　　知的障害者　　　特定せず

	事業実施日数
	１週間につき　　　日
（曜日　　　　　　　　　　　　）

	承認の条件
	１　千葉市心身障害者ワークホーム概要書に記載された事項を変更しようとするときは、事前に市長に届け出ること。

２　千葉市心身障害者ワークホーム設置運営要綱を遵守すること。


審査請求等について
１　この処分についての審査請求は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、千葉市長に対してすることができます。

２　この処分の取消しを求める訴訟は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、千葉市を被告として提起することができます。
様式第４号
千葉市心身障害者ワークホーム設置運営変更（廃止）届出書

年　　月　　日

　（あて先）千葉市長

所在地
ﾜｰｸﾎｰﾑ名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　（※）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （※）本人（代表者）が自署しない場合は、記名押印してください。

　千葉市心身障害者ワークホーム設置運営要綱第１１条の規定により、次のとおりワー
	クホームの
	設置運営内容を変更

廃　　　止　　　を
	したいので、届け出ます。


１　変更（廃止）の理由

２　変更の内容

	
	変　　更　　前
	変　　更　　後

	名称
	
	

	所在地
	
	

	代表者氏名
	
	

	その他の運営者
	
	

	利用定員
	　　　　　　　　　人
	　　　　　　　　　人

	障害種別
	
	

	事業実施日数
	１週間につき　　　日

（日・月・火・水・木・金・土）
	１週間につき　　　日

（日・月・火・水・木・金・土）

	その他
	
	


３　変更（廃止）の予定年月日

　　　　　　　　年　　月　　日

４　添付書類

（１）変更（廃止）を決定した会議の議事録の写し

（２）運営者が新たに加わる場合は、その者の住民票（個人票）及び履歴書

様式第５号

千葉市心身障害者ワークホーム利用届

年　　月　　日

　（あて先）千葉市長

届 出 人

住　所
氏　名

　ワークホームを利用しますので、次のとおり届け出ます。

	利用者氏名
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日 
	年齢
	　　　　　歳

	住所
	

	連絡先電話番号
	　　　　　　　（　　　　　　）

	連絡先電子メールアドレス
	　　　　　　　　　　　＠

	届出人との続柄
	

	障害種別
	身体障害者　　　　知的障害者　　　　その他

	障害等級
	身体障害者手帳　　　級　　　　療育手帳　　　級

	利用する

ワークホーム名
	

	利用開始年月日
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日から


　上記の者が本ワークホームを利用することを承認します。

年　　月　　日

所在地
ワークホーム名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　（※）
（※）本人（代表者）が自署しない場合は、記名押印してください。

様式第6号
千葉市心身障害者ワークホーム利用辞退届

年　　月　　日

　（あて先）千葉市長

届 出 人

住　所

氏　名

　ワークホームの利用を辞退したいので、次のとおり届けます。

	利用者氏名
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日 
	年齢
	　　　　　歳

	住所
	

	利用していた

ワークホーム名
	

	辞退年月日
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日から

	辞退する理由
	

	備考
	


