様式第２号（第６条、第９条関係）
　　　年　　　月　　　日

米子市訪問型サービスＤ事業実施計画（報告）書

	団体の名称
（事業所名）
	

	代表者
	【職及び氏名】


	団体の連絡先
	【所在地】
〒

【電話番号】



※（計画している）実施内容について記入してください。
	実施時間等
	（毎月第○○曜日、○：○○～○○等）

	実施事業所
	名　称　：
所在地　：
電話番号：

	サービス内容
（実施するものに〇を付ける。）
	１　通院、日用品の買物等をする場合における送迎前後の
付添い支援
　　⇒（主な行き先：　　　　　　　　　　　　　　　）
２　多様な主体が運営する通いの場への送迎
[bookmark: _GoBack]⇒（主な行き先：　　　　　　　　　　　　　　　）
３　その他
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用者負担額
	

	利用人数
（予定）
	⑴　要支援者　　　　　　　　　　　　（　　　　　）人
⑵　総合事業対象者　　　　　　　　　（　　　　　）人
⑶　継続利用要介護者　　　　　　　　（　　　　　）人　　　　　　
⑷　⑴又は⑶に該当しない65歳以上の者（　　　　　）人
⑸　⑴から⑷までに掲げる者以外の者　（　　　　　）人
              　　　　　　 　 合計　（　　　　　）人



