（様式２）

令和　　年　　月　　日　

　（あて先）上田市長
法人名　　　　　　　　　　　　　　　

法人住所　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　
第１０期上田市高齢者福祉総合計画・計画期間（令和9～11年度）における
介護保険事業等意向調査　調査票　（定員増・転換など）
	事業所住所
	

	事業所名称
	

	種別（該当に○）
	計画を具体的に記入。サービス種類は下から選択し、番号を記入。

	
	介護保険サービス

事業所等の定員増
	（例：種類18番の定員を50名から65名へ変更したい）



	
	サービス種類の
転換
	（例：種類1番を10番へ転換し、登録定員は25名としたい）



	
	その他
	

	訪問・通所系サービスなど　
１通所介護（地域密着型含む）　２認知症対応型通所介護　３通所リハビリテーション　４訪問介護　
５訪問入浴介護　６訪問看護　７訪問リハビリテーション　８夜間対応型訪問介護　
９定期巡回・随時対応型訪問介護看護　10小規模多機能型居宅介護　11 看護小規模多機能型居宅介護
12短期入所生活介護　13短期入所療養介護　
14通所相当サービス　15訪問相当サービス　16通所型サービスＡ　17 訪問型サービスＡ
施設居住系サービス　

18認知症対応型共同生活介護　19サービス付高齢者住宅　20介護付有料老人ホーム（定員29名以下のものを含む）　21住宅型有料老人ホーム　22ケアハウス　23介護老人福祉施設（地域密着型含む）　24介護老人保健施設
25介護医療院

	実施予定
	着工：令和　　年　　月

開設：令和　　年　　月

	実施理由
	

	担当者氏名及び連絡先
	（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　（TEL）　　　 －　　　－


※１計画につき１枚作成（複数事業所の組み合わせ（合築・併設）は1枚で可）
