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高次脳機能障害者支援センター指定申請書

年　　月　　日
高知県知事　　　　　様

申請者（設置者）　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　　　　　

高次脳機能障害者法に規定する高次脳機能障害者支援センターに係る指定を受けたいので下記のとおり関係書類を添えて申請します。

１　申請者
	法人名
	

	主たる事務所の所在地
	

	代表者の職・氏名
	



２　指定を受けようとする高次脳機能障害者支援センター
	名　称
	

	センターの所在地
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	

	開所日
	

	運営管理責任者
	

	同一施設内において
行う事業等の種類
	



３　添付書類
（１）配置する職員の氏名がわかるもの
（２）配置する職員の資格等の写し
（３）センターの平面図等
（４）その他センターの概要がわかる資料
