　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申込日）令和　年　月　日
（宛先）京都市保健福祉局障害保健福祉推進室

下記のとおり、訪問相談支援事業の利用を申し込みます。

京都市指定就労継続支援Ｂ型事業所訪問相談支援事業申込書

	事業所名
	

	事業所所在地
	〒


	指定年月日
	　　年　　　月　　　日

	担当者所属・氏名
	

	電話番号
	

	メール
	

	現在の利用者数
	約　　名

	相談希望日時

	（時期）　　月頃
（希望曜日）　
（希望時間）

	相談内容（主なもの）
	（例：運営規定の見直し、個別支援計画の策定、工賃向上策、事務処理について等）





	事業者からのメッセージ・現在の課題等
	




京都市記入欄
【受付】　　　　　　　　　　　　　　　
	受付番号
	

	受付者
	


【実施】
	訪問日時
	

	訪問者
	（京都市）　　　　　　　　（アドバイザー）



