様式第１号（第３条関係）

島原地域広域市町村圏組合介護保険特定福祉用具購入費
受領委任払取扱事業者登録申請書

年　　月　　日

年月日
島原地域広域市町村圏組合管理者　様

申請者　所在地　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　
島原地域広域市町村圏組合介護保険特定福祉用具購入費受領委任払取扱業者として登録したいので、次のとおり申請します。

	事業所
所在地
	(〒　　　－　　　　)

	フリガナ
事業所
名称
	

	
	

	代表者
職・氏名
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	営業日
	日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	その他の年間休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	営業時間
	平日
	
	土曜
	
	日･祝日
	

	取り扱う種目
	腰掛便座
	
	特殊尿器
	
	入浴補助用具
	

	
	簡易浴槽
	
	移動用リフトのつり具
	

	事業所の登録番号
	


長崎県に指定を受けた内容が確認できる書類（写）を添付する。

