（訪入浴　様式第５号）
　　年　　月　　日

豊中市重度身体障害者訪問入浴介助サービス事業者指定申請書

豊中市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　主たる事業所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　名　称
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職・名前
豊中市重度身体障害者訪問入浴介助サービス事業者の指定を受けたいので必要書類を添えて申請します。
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