　
　令和　　年　　月　　日
介護予防支援事業者の指定に係る概要
	申 込 者
	主たる事務所所在地
法人の名称
代表者の氏名
	（〒　　　－　　　）

㊞　

	
	連絡先
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	
	担当者名
	

	設 置 ・ 運 営 計 画
	事業開始予定
	令和　　年　　月　　

	
	事業所予定地
	八尾市

	
	サービス提供時間

営業日・営業時間
	（営業日）週　　　日

（定休日）　　　曜　　　　

（営業時間）　　時　　分～　　　時　　分　
（サービス提供時間）　　時　　分～　　　時　　分　

	
	併設施設の種別


	併設施設名
	

	
	
	施設種別
	

	
	施設の概要
	土地
	都市計画法上の用途地域
	

	
	
	
	現　況
	

	
	
	
	面　積
	　　　　　　　㎡

	
	
	
	所　有

形　態
	自己所有・所有予定（　　　年　　月）

賃貸済・賃貸予定（　　　年　　月）　賃貸期間（　　　年間）

その他（　　　　　　　　）

	
	
	建物
	区　分
	新築・改修・その他（　　　　　　　　　　）

	
	
	
	面　積
	（建築面積）　　　　　　　㎡（延床面積）　　　　　　　㎡

	
	
	
	構　造
	

	
	家族・地域との交流及び連携について
	

	
	協力医療機関名及び連携・支援について
	

	
	建物の防火等に関する意識・取り組みについて
	


※事業所の予定地はできるだけ詳しくご記入下さい。（　○○町　△丁目　□番地　）
従事予定者の経歴
	
	氏名
	資格
	経歴（事業所名）

	申請者（代表者）
	
	
	　年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）

	管理者
	
	
	　年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）

	介護支援専門員

※小規模多機能型居宅介護
※介護予防支援
※地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護

※看護小規模多機能型居宅介護
	
	
	　年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）

	
	
	
	　年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）

	保健師

※介護予防支援
	
	
	　年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）

	社会福祉士

※介護予防支援
	
	
	　年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）

	高齢者保健福祉に関する相談業務等に３年以上従事した社会福祉主事
※介護予防支援
	
	
	　年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）
年　　月　～　　年　　月（　　　　　　　　　）


※行は適宜追加してご記入ください。
※未定の場合は採用予定人数及び採用予定時期をご記入ください。
1

