
様式第３号

フリガナ

電話番号

備考１　住所・電話番号は、自宅のものを記載してください。

　　２　「○○○」は、「管理者」又は「児童発達支援管理責任者」と記載してください。

　　３　当該管理者が管理する事業所が複数の場合は、「事業所の名称」欄を適宜拡張して、その全てを記載してください。

○○○経歴書

事 業 所 の 名 称

生年月日 　　年　　月　　日
氏 名

住 所
（郵便番号　　　－　　　）

主な職歴等

年　月　～　年　月 勤務先等 職務内容

備考（研修等の受講の状況等）

職務に関連する資格

資格の種類 資格取得年月日



様式第４号

番　　　　　号

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日

施設又は事業所所在地及び名称

代表者氏名 印

電話番号

　　下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。

（注） １．

２．

３．

実 務 経 験 証 明 書

氏　　名 （生年月日　　年　　月　　日）

現　住　所

施設又は事業所名

施設・事業所の種別（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

業務期間欄は、証明を受ける者が栄養管理に関する業務を行っていた期間を記入するこ
と。（産休・育休・療養休暇や長期研修期間等は業務期間となりません）

現在、既に必要とする実務経験期間を満たしている場合は、実務経験証明書作成日までの
期間または、退職した日までの期間を記入してください。

証明内容を訂正した場合は、証明権者の職印を押印してください。なお、修正液による訂
正は認められません。

業　務　期　間
　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日（　　　年　　　月間）

うち業務に従事した日数

業　務　内　容

職名（　　　　　　　　　　　　　　　）

施設又は事業所名欄には、知的障害児施設等の種別も記入すること。



様式第７号

平成　　年　　月　　日　

　　　　　知事　　殿

申請者 所在地

名　称

代表者 住　所

氏　名 印

１

２

３

４

５

６

７

８

９

10

児童福祉法第２１条の５の１５第２項各号の規定に該当しない旨の誓約書

　当法人（別紙に記載する役員等を含む。）は、下記に掲げる児童福祉法第２１条の５の１５第

２項各号の規定のいずれにも該当しないことを誓約します。

記

　（※）障害者総合支援法、身体障害者福祉法、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律、社会福祉
法、老人福祉法、社会福祉士及び介護福祉士法、介護保険法、精神保健福祉士法

　申請者が、第２１条の５の２３第１項の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して
５年を経過しない者であるとき。

　申請者の役員等が第２１条の５の２３第１項の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法(平成
5年法律第88号）第１５条の規定による通知があった日前６０日以内に当該取消しの処分を受けた法人の
役員等であった者で、当該取消しの日から起算して５年を経過しないものであるとき。

　申請者が、第２１条の５の２３第１項の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法第１５条の
規定による通知があった日から当該処分をする日又は処分をしないことを決定する日までの間に第２４
条の１４の規定による指定の辞退をした者（当該指定の辞退について相当の理由がある者を除く。）
で、当該辞退の日から起算して５年を経過しないものであるとき。

　前号に規定する期間内に第２１条の５の１９第２項の規定による事業の廃止の届出があった場合にお
いて、申請者の役員等が同号の通知の日前６０日以内に当該事業の廃止に係る法人（当該指定の辞退に
ついて相当の理由がある法人を除く。）の役員等であった者で、当該届出の日から起算して５年を経過
しないものであるとき。

　申請者又は申請者の役員等が、指定の申請前５年以内に障害児通所支援に関し不正又は著しく不当な
行為をした者であるとき。

【児童福祉法第２１条の５の１５第２項各号の規定】（一部要約）

　申請者が都道府県の条例で定める者でないとき。

　当該申請に係る障害児通所支援事業所の従業者の知識及び技能並びに人員が、第２１条の５の１８第
１項の都道府県の条例で定める基準を満たしていないとき。

　申請者が、第２１条の５の１８第２項の都道府県の条例で定める指定通所支援の事業の設備及び運営
に関する基準に従って適正な障害児通所支援事業の運営をすることができないと認められるとき。

　申請者の役員(業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれに準ずる者をいい、相談役、顧問その他
いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれ
らに準ずる者と同等以上の支配力を有するものと認められる者を含む。）又は当該申請に係る障害児通
所支援事業所を管理する者(以下「役員等」という。）が禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、
又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

　申請者又は申請者の役員等がこの法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定め
るもの（※）の規定により罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなる
までの者であるとき。



（別紙）

申請者（法人）名 （ )

TEL FAX

注

役 員 等 名 簿

（ふりがな） 生年月日 住
（ふり

　　所
がな）

押印
氏　　名 役職名・呼称

　当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問
その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又
はこれらに準ずる者と同等以上の支配力を有するものと認められる者を含む。）及び事業所を管理する
者について記入・押印してください。


