介護予防支援事業所指定に係るヒアリング
　（令和　　年　　月　　日）
	事業所名
	

	記載者名
	役職
	
	氏名
	

	●事業所の特色や概要、アピールポイントを教えてください。

	

	●職員の定着率、離職の状況はどうですか。おおよそ勤続何年くらいの方が多いですか。

	※当事業所における常勤スタッフの人数及び勤続年数、非常勤スタッフの人数、直近１年間の退職者数　等


	●着実な自立へ向けた生活機能向上・介護予防等のため、工夫していることはありますか。

	※本人や家族へのアプローチ・説明の仕方、プランの立て方（アセスメント・モニタリング）・立案時の配慮、介護保険外サービスの活用　等


	●地域とはどのように交流していますか。また、地域の情報を集めるため工夫していることはありますか。

	※地域貢献・交流、介護保険対象外のサービス、支援できる人の情報　等


	●日常生活全般を支援する観点から、担当地域ならではの課題はありますか。

	※今後解決していきたい問題、苦労して対応している点　等


	●介護給付・地域支援事業・医療サービス等、連携し連続性を高めるため工夫していることはありますか。

	※他サービスとの連携の仕方　等



※　新規申請時は、同一法人の運営する既存の同種事業所（同種がない場合は、類似事業所）について記載すること。この申請が、法人内で最初の事業所となる場合は、事業開始後の見込み及び方針について記載すること。
※　更新申請時は、更新対象事業所について記載すること。
※　管理者の経歴書を添付すること。

管　理　者　経　歴　書

	事 業 所 又 は 施 設 の 名 称
	

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	住所
	(郵便番号　　　　　　　－　　　　　　)
	電 話 番 号
	

	主　　な　　職　　歴　　等

	年　月　～　　年　　月
	勤　務　先　等
	職務内容

	　
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格  取 得 年 月

	
	

	備　考（研修等の受講の状況等）


　
備考１　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。
２　事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宣拡張して、その全てを記
入してください。
