
様式第１号－１　　申請事業所一覧表

　法人名　　 ※黄色で着色のあるセルのみ入力ください。

　申請額 ※申請額を様式第１号に記載してください。

基準別表の(1)～(9)に該当する障害福祉サービス事業所

 R8.4月分 R8.5月分 R8.6月分

放課後等デイサービス　BB 2510100000 (9) 放課後等デイサービス事業所 10 3,100 有 有 有 〇 ¥31,000

〇 ¥0

〇 ¥0

〇 ¥0

〇 ¥0

〇 ¥0

〇 ¥0

〇 ¥0

〇 ¥0

〇 ¥0

※基準別表の(3)、(8)、(9)を多機能型事業所としてそれぞれのサービスで定員を設けていない場合は、一体としている合計の定員

支給額計 ¥31,000

支給額

障害福祉サービス提供実績の有無

（プルダウンより選択）事業所名

　社会福祉法人●●●●

¥31,000

事業所番号
障害福祉サービス事業所の種別

（プルダウンより選択）

定員

R8.9.1現在
単価

判定

〇×

記入例


