（様式１）

「静岡県地域リハビリテーション協力機関」指定申請書

　　年　　　月　　　日

静岡県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者氏名　

「静岡県地域リハビリテーション協力機関」指定要領第３条に基づき、指定を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

記

１　施設の設置年月日

２　職員（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士）の状況（Ｒ６．３．１現在）

	職種
	人数
	左記のうち派遣名簿登録人数＊届出者は記載しない

	理学療法士
	
	

	作業療法士
	
	

	言語聴覚士
	
	

	計
	
	


　※常勤、非常勤を問わない。

※健康福祉センター記載欄（届出者は記載しないで下さい。）

	受付年月日
	年　　　月　　　日

	意　　　見
	


