
指定介護予防通所リハビリ・通所リハビリ事業所事前提出書類

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

法人名
法人代表者役職名
　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（　通常型・大規模型　：　いずれかに○をつける　）

○　運営指導日　令和　　年　　月　　日　

○　単位数　　　　　　　　　　　　　　　

○　利用者数
	利用定員
	　　　    　　　　　人 （運営規程に定められているもの）　　　　　　　　　　

	現　　員
	人  (前年度４月～２月までの１単位の平均)



○　サービスの提供状況
	提供月
	　年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月

	実人数
	介護予防通所リハビリ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	通所リハビリ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	のべ人数
	介護予防通所リハビリ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	通所リハビリ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注1）利用者数は、介護報酬請求に係る実利用者数を記入すること。（直近１２か月分）
（注2）２単位以上の事業所は、単位ごとに事前提出書類を提出すること。

○　添付資料
   ①従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（指導月の４か月前及び３か月前の２か月分）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（例：指導月　８月→４月及び５月分）

   ②サービス提供体制強化加算要件確認表（注１）（前年度実績（注２））
注１　サービス提供体制強化加算を算定している事業所のみ提出すること
注２　前年度実績が6月に満たない場合は、算定開始月からの実績を記載すること
　 ③指導月初日現在の法人組織図、職員配置図（兼務状況確認のため）
