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事 前 相 談 願　：福祉総務課 扱（障害福祉サービス）

	相談日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	相談者

	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

☐建築主(所有者・管理者)　☐建築関係者(営業・設計・施工)　☐不動産取引業関係者

☐測量関係者　☐金融機関関係者　☐その他(　　　　　　　　　　　)

	
	ＴＥＬ：

	
	e-mail：

	相談区分
	☐確認申請　☐建築基準法許可・認定　☐道路　☐長期優良住宅　☐省エネ法

☐補助　☑その他(　用途変更　　　　　　　　　　)

	建築物概要

・必要な場合記入
	構造・階数　　　造　　階建
	

	
	延床面積
	用途地域

	地名地番
	栃木市　　　　　　町　　　　　　　　　　　　　　（代表のみで可）

	相談内容

・相談者の考え、根拠

　を示してください。
・必要に応じ別途図面

　等資料を添付して下

　さい。
	・実施サービスの種類：障害福祉サービス事業（事業名：　　　　　　　　　　　　）

	
	（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第　　 条第　　項）

	
	　用途変更の手続きが必要ない旨の確認

	
	＜添付書類＞
　□ 案内図　：指定申請等書類「位置図」になります
　□ 計画平面図　（建物の面積が計算できる寸法、部屋の用途を記入）
：指定申請等書類「参考様式１ 平面図」になります

下記のいずれか１つ
　□ 検査済証（写）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　□ 記載事項証明書（写）（検査済証発行年月日の記載があるもの）※
　□ 確認済証（写）　　　　　　　　　　　　　

　□ 記載事項証明書（写）（検査済証発行年月日の記載がないもの）※
　□ 建築計画概要書（写）※　　　　　　　　　※：市建築指導課で取得可能

	回答
	・用途変更の手続き　（　□　要　　・　　□　不要　）

	
	・工事の必要性（　□　該当　・　□　非該当　）

	
	・建築指導課への工事完了届の提出（　□　済　・　□　非該当　）

	
	・その他の指導事項


	
	連絡日：　　　　　　　　　　　　　　記録した者の職氏名：

	指導事項への対応
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記録した者の職氏名：

	· 福祉総務課処理欄
	□　確認済　・　□　その他


　欄が不足する場合、相談内容を別紙に記載して下さい。

高　優先順位　低








