
北海道社会就労センター協議会
入会申込書

令和　　年　　月　　日
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ご担当者名　　　　　　　　　
北海道社会就労センター協議会　会長　様
北海道社会就労センター協議会に入会します。
	入会施設名
	

	施設長名
	

	施設の所在地
	〒
 TEL　　　　　　　   　　　FAX　　　　　　　　　　　

	メールアドレス
	

	ホームページURL
	

	設置主体
	□市町村　□社会福祉法人　□NPO法人　□その他（　　　　　　　　　　）

	経営主体
	□市町村　□社会福祉法人　□NPO法人　□その他（　　　　　　　　　　）

	施設の経営主体
（法人名義）
	

	経営主体代表者名
	

	経営主体所在地

	〒

 TEL　　　　　　　　　     FAX　　　　　　　　　　　　

	施設の種別

※下記欄外注意事項をご覧ください
	□就労継続Ａ型　　（　　　名）　　□地域活動支援センター　　（　　　名）
□就労継続Ｂ型　　（　　　名）　　□生保授産（Ｂ型あり）　　（　　　名）
□生活介護（生産活動あり）（　　　名）　　□生保授産（Ｂ型なし）　　（　　　名）
□生活介護（生産活動なし）（　　　名）　　□社会事業授産（Ｂ型あり）（　　　名）
□就労移行支援　  （　　　名）　  □社会事業授産（Ｂ型なし）（　　　名）
□自立訓練（生活訓練）（　　　名）    □施設入所支援　　　　（　　　名）
□自立訓練（機能訓練）（　　　名）

	主たる障害
	□身体障害　　　　□知的障害　　　　□精神障害

	主な作業種目
	

	施設の開設年月日
	　昭和・平成　　　　年　　月　　日

	入会時期の希望
	１．入会申込時点

２．令和　　年　　月から（令和　　年度）

　※いずれか一方を○で囲んでください。
　　上記入会時期は、希望された年度から会費を納入してください。


※該当種別の□にレ印を付けて、カッコ内に定員を記入してください。

※「施設入所支援」の定員数は貴事業所が「障害者支援施設」の場合のみご記入ください。
※生活介護（生産活動なし）、自立訓練事業（生活訓練/機能訓練）、施設入所支援は会費算定の定員に含みません。

※生保授産、社会事業授産の（B型あり）は、基準該当就労継続B型を指します。

※入会時年度の4月1日現在の状況をご記入ください。


