
様式第３の３（第２条の３関係）
　　　
　　　　　　　　　　　　指定障害児　　　　　　　変更届
　　
年　　月　　日　　
　　愛知県知事　殿
届出者　主たる事務所の所在地　　　　　　　
名　称
代表者の氏名　　　　　　　　　　　

　次のとおり変更があつたので、児童福祉法　　　　　　　　　　　　の規定により
届け出ます。
	事業所番号
	

	変更があつた事業所又は施設
	名称
	

	
	所在地
	

	
	支援の種類
	

	変更があつた事項
	変更の内容

	１
	事業所又は施設の名称
	（変更前）

	２
	事業所又は施設の所在地（設置の場所）
	児童発達支援管理責任者
氏　　名　○○　○○
生年月日　○○年○○月○○日
住　　所　○○市○○町○○


	３
	事業者又は設置者の名称
	

	４
	主たる事務所の所在地
	

	５
	代表者の氏名、生年月日、住所及び職名
	

	６
	定款、寄附行為等及び登記事項証明書又は条例等（当該指定に係る事業に関するものに限る。）
	

	７
	医療法第７条の許可を受けた病院又
は診療所であることを証する書類　
	

	８
	建物の構造概要及び事務所又は建物の平面図並びに設備の概要
	

	９
	事業所又は施設の管理者の氏名、生年月日、経歴及び住所
	（変更後）
児童発達支援管理責任者（みなし配置）
氏　　名　○○　○○
生年月日　○○年○○月○○日
住　　所　○○市○○町○○

	10
	事業所又は施設の児童発達支援管理責任者の氏名、生年月日、経歴及び住所
	

	11
	主たる対象者
	

	12
	運営規程
	

	13
	障害児（通所・入所）給付費、肢体不自由児通所医療費及び障害児入所医療費（障害児入所医療を提供する場合に限る。）の請求に関する事項
	

	14
	役員の氏名、生年月日及び住所
	

	15
	協力医療機関及び協力歯科医療機関の名称及び診療科名並びに当該協力医療機関等との契約内容
	

	変更年月日
	年　　月　　日


備考　１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。
２　該当する事項の番号を○で囲むこと。
３　変更の内容を証する書類を添付すること。
（裏面）
＜提出時の注意事項＞

　
· 必要書類につきましては、障害福祉課のＨＰよりご確認ください。
· 勤務形態一覧表を添付する場合、該当月は提出時点の月ではなく、変更時点の月と
なりますのでご留意ください。

· 表面の「変更があった事項」欄の番号につきまして、記入漏れや誤りのないように〇印を
つけてください
· 単位分けをしている事業所は、「支援の種類」欄にどの単位の変更届かを分かるように記載
ください。


◆ 書類はそれぞれの届出書ごとにまとめて、左上を
クリップ留めしてください。
◆ 各書類の担当が異なりますので、必ず届出書ごとに
　 必要書類を添付してください。
◆ 事業所の控えとして愛知県の受領印が必要な場合は、届出書１枚をコピーし、
　 提出書類一式に添付してください。
　 控え用の書類を一式送っていただく必要はありません。（要：切手添付済みの返信用封筒）
◆ 変更日から１０日以内に届出願います。
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