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※印の欄には、記入しないこと。

「指定短期入所生活介護」欄の「実施の有無」欄及び「事業の実施形態」欄は、該当するものを○で囲むこと。

「短期入所利用者数」欄は、併設事業所型で短期入所生活介護を実施する場合のみ記入すること。

「従業者の職種・員数」欄には、介護老人福祉施設の従業者数と短期入所生活介護事業所の従業者数を合計した

数を記入すること。

協力歯科医療機関がある場合は、「協力病院等」欄に併せて記載すること。

記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
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指定介護老人福祉施設の指定に係る記載事項

栄養士
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電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

医師

※受付番号付表 23
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