介護保険　要介護認定調査委託契約に係る実施体制調査票
	受託者名称及び

代表者職氏名
	(法人にあっては、法人名及び代表者職氏名)


	(事業所の名称)
	

	所　　在　　地

（事業所）
	〒　　　－
電話（　　　）　　－　　　　ＦＡＸ（　　　　）　　－　　　

	 eq \o\ad(記入者職氏名,　　　　　　　)
	


１　あなたの施設の指定状況をご記入ください。

 ［該当する欄にご記入ください。また、事業者番号は必ずご記入ください。］

	サ ー ビ ス 名
	 事 業 者 番 号
	指 定 年 月 日

	居宅介護支援事業
	
	H
R　　　・　　・

	 eq \o\ad(介護保険施設,　　　　　　　　)
	
	H
R　　　・　　・

	(居宅サービス)
	
	H
R　　　・　　・

	
	
	H
R　　　・　　・


２　調査委託をした場合に、実際に担当される調査員をご記入ください。

	　　ふりがな
	性別
	生 年 月 日
	介護支援専門員の資格取得日

（修了証明日）
	※職種名

（その他）

	氏　　名
	
	
	
	

	
	
	Ｓ
H　　．　．
	H
R　　・　　・　　
	（　　　　　　）

	
	
	
	
	

	
	
	Ｓ
H　　．　．
	H
R　　　・　　・　　
	（　　　　　　）

	
	
	
	
	

	
	
	Ｓ
H　　．　．
	H
R　　　・　　・　　
	（　　　　　　）

	
	
	
	
	


· 下記の職種のうち、取得されている国家資格の番号をご記入ください。

なお、該当する職種がない場合は、（　　）内にその他の職種名をお書きください。

①保健師　　　 ②看護師　　　③准看護師　　　④理学療法士　　⑤作業療法士

　⑥ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ　　⑦介護職員　　⑧社会福祉士　　⑨介護福祉士
≪知事発行の介護支援専門員証（顔写真付）の写しを添付してください。≫
三木市介護保険課　TEL 0794-82-2000　FAX 0794-82-5500
