（協議様式1）
看護小規模多機能型居宅介護事業計画書（1/2）

　　　年　　月　　日

	法人の概要
	事業主体（法人名）
	

	
	法人の所在地
	（〒   　  －　　　） 



	
	代表者職・氏名
	
	(代表者印は不要です。)

	
	法人の連絡先
	電話
	（　　　　）
	FAX
	（　　　　）

	
	書類作成担当者　氏名および連絡先（複数記入可）
	

	

	事　業　の　概　要
	事業所の名称
	

	
	事業所の所在地
	（〒 　    －　　　）


	
	定員
	登録定員
	　　名
	通い定員
	　　名
	宿泊定員
	　　名

	
	開設予定年月
	
	年
	併設施設の有無等
	併設施設
	有　　・　　無

	
	
	月
	
	施 設 名
	

	
	
	
	
	施設種別
	

	

	施　設　等　の　概　要
	土地・建物等の面積
	 敷 地（          ）㎡ 　　・　　延べ床面積（         ）㎡

	
	施設建物の構造
	（        　　　    ）造 （   　　   階建ての    　　  階部分）

□ 耐火建築物　　□ 準耐火建築物 

	
	各室の床面積
	居室の最小

床面積
	　　　　　　　㎡
	居間及び食堂の

床面積
	　　　　　　　㎡

	
	新築・改修工事の実施

予定期間及び竣工時期
	着　工
	　　　　年　　　　月　　　　日頃

	
	
	竣工（完成）
	　　　　年　　　　月　　　　日頃

	
	土地・建物の

所有状況
	土地 所有者
	

	
	
	建物 所有者
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	人員配置の状況
	職員確保及び

配置計画

（※職種ごとに確保する予定の人数および保有資格について記載してください。）
	管理者
	常勤１名　氏名(未定の場合、記入不要)：

	
	
	看護職員

(資格者の確保)
	

	
	
	介護職員
	

	
	
	介護支援専門員
(資格者の確保)
	

	
	
	調理員

その他の従業者
	

	協力医療機関等
	協力（歯科）医療機関の確保状況（見込みも含む）
	医療機関名
	

	
	
	主な診療科名
	

	
	
	事業所からの移動所要時間
	

	
	
	医療機関
	

	
	
	主な診療科名
	

	
	
	事業所からの移動所要時間
	

	
	介護老人福祉施設等との連携・支援体制
	介護老人福祉施設
	

	
	
	介護老人保健施設
	

	
	
	病院
	


