
送付先（北海道社会福祉協議会　施設経営支援部　施設福祉課　三島宛／　ＦＡＸ　０１１－２８０－３１６２）

※グループワークで使用いたしますので、参加申込書と一緒に必ずご提出ください

記入日 ： 平成２８年　　　月　　　　日現在

1

3

4

5

6 ○定員　　　　　　　　名

○特定

○パッケージプランの導入について ・あり ・なし

7 要支援１ 　　　　　名 要介護２ 　　　　　名 要介護５ 　　　　　名

要支援２ 　　　　　名 要介護３ 　　　　　名 その他 　　　　　名

要介護１ 　　　　　名 要介護４ 　　　　　名 合計 　　　　　名

* その他は、自立または未申請の方

8

9 人数 常勤 非常勤

10 平成27年度措置費収入 円

平成27年度特定施設介護保険収入 円

11 施設での取組み（アピール等をご記入ください）

その他職員

措置費と介護報酬の状況

サービス提供責任者

訪問介護員

看護師

栄養士

調理員

施設長

事務員（事務長含む）

生活相談員

計画作成担当者

介護職員

　うち事業所所在市町村外在住　　　　　　名

職員の状況 職種

事業内容 　（　特定：定員　　　　　　　　名　）

入居者の概要

待機者状況 名　 　うち事業所所在市町村内在住　　　　　　名

建物構造 　　　　階建　　　　　床（１室あたり　　　　  　㎡）

・一般型　　　　・外部　　　　・なし

開設日

所在市町村名

平成２８年度養護老人ホーム勉強会　事業所紹介用紙

事業所名

法人種別 法人名称
経営主体2


