

「新しい総合事業・訪問型サービス」に関する意向調査へのお願い（第１回）
説明会を踏まえた各事業所様の意向を把握するため、以下の意向調査を実施させていただきます。お忙しいところ大変恐縮ですが、指定申請等の準備のため、重要な内容となりますので、ご回答いただきますようお願いいたします。　　　　　　　　　　　　　〆締切８/31（水）
	法人名
	
	事業所名
	

	担当者氏名
	
	ご連絡先


	Tel：

Fax：

E-Mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








　FAX送信先　0778－51－8157　鯖江市長寿福祉課





該当する番号に〇をおつけください。








1　訪問型サービス（予防給付相当）の指定申請の意向について


（1）指定申請をする意向はありますか？


①みなし事業所に該当　　　②あり　　　③ なし　　　


（2）「③なし」と回答した事業所様について、その理由を教えてください。














２　訪問型サービス・Ａ型（基準緩和型）の指定申請または受託の意向について


（1）指定申請または受託をする意向はありますか？


あり　　　② なし　　　


（2）「②なし」と回答した事業所様について、その理由を教えてください。














３　訪問型サービス・Ａ型従事者の「一定の研修」の実施の意向について





　※前問２（１）で「①あり」と回答した事業所様のみご回答ください。


（1）訪問型サービス・Ａ型を実施に際し、「一定の研修」を実施する意向はありますか？


あり　　　② なし　　　③　未定


　　　（2）「②なし」「③未定」と回答した事業所様について、その理由を教えてください。


　　　　








４　その他ご意見等がありましたらご記入ください。（質問は、別紙様式でお願いします。）
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（2）








