【様式３の１】

定員・従業者等事業計画概要書

（地域密着型特別養護老人ホーム）

	施設の形態
	□単独型施設

□本体施設のあるサテライト型居住施設

	併設事業所
（併設施設）
	□あり （種別：                                                          ）

	
	□なし

	
	□整備予定あり  （種別：                                                 ）

	
	□整備予定なし

	≪他サービスと併設で応募する場合≫
□どちらか一方のサービスで事業予定者にならなかった場合、もう一方のサービスを辞退する

□どちらか一方のサービスが事業予定者にならなかった場合でも、もう一方のサービスで事業を開始する

□他サービスが事業予定者とならなかった場合でも地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護は事業開始する意思はあるが、逆の場合は辞退する

	入所定員
	人
	ユニット数
	ユニット

	短期入所生活介護の実施の有無
	□有　□無
	短期入所生活介護の実施形態
	□空床型                             室

	
	
	
	□併設型                             室

	職員の概要

	管理者について
	氏名
	

	
	経歴
	職務内容
	経験年数

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	□ 専従     
□ 兼務（施設（事業所）名：                              職種：                        ）

	
	取得済の資格等の名称
	

	
	研修の受講歴
	

	介護支援専門員について
	氏名
	

	
	経歴
	職務内容
	経験年数

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	
	
	年     ヶ月

	
	研修の受講歴
	


	従業者の職種・員数
	医　　師
	生活相談員
	介護職員
	看護職員

	
	専従
	兼 務
	専従
	兼 務
	専従
	兼 務
	専従
	兼 務

	
	常　勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	従業者計（人）
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	栄養士
	機能訓練指導員
	介護支援専門員
	

	
	
	専従
	兼 務
	専従
	兼 務
	専従
	兼 務
	

	
	常　勤（人）
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	
	

	
	従業者計（人）
	
	
	
	
	
	
	

	介護保険サービス以外の利用者負担額
（実費徴収するものを除き、入所者から一律徴収する料金について記入してください）

	
	項　目
	費　用　額

	
	食費
	日額（         円） × 30日 ＝ （                円）

	
	居住費
	日額（         円） × 30日 ＝ （                円）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	特記事項
	



