清須市介護予防・日常生活支援総合事業
「きよす集中リハビリサービス」実施計画書
１　実施事業者等
	（１）実施事業者

	〒　　　　－　　　　

住所：
事業所名：

担当者：

電話：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　

E-mail：

	（２）通常の営業日
	月　　火　　水　　木　　金　　土　　日　　祝日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※営業する曜日に○を記載してください。

	（３）委託事業の営業日
	月　　火　　水　　木　　金　　土　　日　　祝日
※委託事業を営業する曜日に○を記載してください。

	（４）通常の営業時間
	平日：　　　　　～　　　

土曜：　　　　　～　　　

日曜・祝日：　　　　　～　　　

	（５）委託事業の
サービス提供時間
	平日：　　　　　～　　　

土曜：　　　　　～　　　

日曜・祝日：　　　　　～　　　

	（６）受入可能地域
	※受け入れ可能な町名を記載してください。

	（７）定員
	人
	（８）実施場所の面積
	㎡

	（９）実施予定場所の所在地

	住所：
事業所名：
電話：

	（１０）同一敷地内で他の通所介護サービス等を実施する場合は，区分の方法を記載すること。

	※同一敷地内で他の通所介護サービス等を実施する場合のみ記載


	（１１）事業所としての基本方針・理念について（総合事業・社会動向等を踏まえた考え方等）

	

	（１２）基本方針・理念を踏まえた事業の具体的なプログラム

	項目
	内容
	経過時間
	従事職種

	
	
	
	


	（１３）事業内容における事業所独自の特性・工夫

	


２　担当従事者　（事業に従事する者を全員記入すること）
	区分
	職種・資格名
	名前

	責任者
	
	

	リハビリ専門職
	
	

	
	
	

	
	
	

	従事者
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※責任者について，支障がない場合，他の職務、同一敷地内の他事業所等の職務に従事可能。
※リハビリ専門職は、理学療法士又は作業療法士とする。
３　職歴書

（１）責任者　　　※有資格者の場合、資格証明書等の写しを添付してください。
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	名前
	
	
	

	住所
	

	電話番号
	

	主な職歴等

	年　　月～　　年　　月
	勤務先等
	勤務形態
	職務内容

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	職務に関する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	


※必要に応じて枠を追加すること。
（２）リハビリ専門職　　　※資格証明書の写しを添付してください。
	フリガナ
	

	名前
	

	主な職歴等

	年　　月～　　年　　月
	勤務先等
	勤務形態
	職務内容

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	職務に関する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	


	フリガナ
	

	名前
	

	主な職歴等

	年　　月～　　年　　月
	勤務先等
	勤務形態
	職務内容

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	職務に関する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	


※必要に応じて枠を追加すること。

（３）従事者　　　※有資格者の場合、資格証明書等の写しを添付してください。
	フリガナ
	

	名前
	

	主な職歴等

	年　　月～　　年　　月
	勤務先等
	勤務形態
	職務内容

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	職務に関する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	


	フリガナ
	

	名前
	

	主な職歴等

	年　　月～　　年　　月
	勤務先等
	勤務形態
	職務内容

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	職務に関する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	


	フリガナ
	

	名前
	

	主な職歴等

	年　　月～　　年　　月
	勤務先等
	勤務形態
	職務内容

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	
	
	常勤・非常勤
	

	職務に関する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	


※必要に応じて枠を追加すること。
1

