付表２－１（別紙）　複数の単位を実施する認知症対応型通所介護事業者・介護予防認知症対応型通所介護事業者（単独型・併設型）の記入事項
（２単位目以降）
	受付番号
	


	事業所
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	単位 ②
	従業者の職種・員数 ※
	
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	機能訓練指導員

	
	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	
	常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	基準上の必要人数（人）
	
	
	

	
	
	適合の可否
	
	
	
	

	
	営業日
	

	
	サービス提供時間
（送迎時間を除く）
	

	
	利用定員
	人

	単位 ③
	従業者の職種・員数 ※
	
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	機能訓練指導員

	
	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	
	常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	基準上の必要人数（人）
	
	
	

	
	
	適合の可否
	
	
	
	

	
	営業日
	

	
	サービス提供時間
（送迎時間を除く）
	

	
	利用定員
	人

	単位 ④
	従業者の職種・員数 ※
	
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	機能訓練指導員

	
	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	
	常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	基準上の必要人数（人）
	
	
	

	
	
	適合の可否
	
	
	
	

	
	営業日
	

	
	サービス提供時間
（送迎時間を除く）
	

	
	利用定員
	人


（注意）
１　「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は記入しないでください。
２　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか、又は別に記載した書類を添付してください。
３　当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には､当該指定地域密着型サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください｡
４　既に地域密着型サービス事業所の指定を受けている事業者が、地域密着型介護予防サービス事業所の指定を受ける場合において、届出事項に変更がないときには、※欄への記載を省略できます。また、既に地域密着型介護予防サービス事業所の指定を受けている事業者が、地域密着型サービス事業所の指定を受ける場合においても同様です。
