指定（介護予防）通所リハビリテーション事業所　事業所情報
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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　）
○　実地指導日　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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	延
べ
人
数
	介護予防通所リハビリ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	通所リハビリ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注1）介護報酬請求に係る実人数と延べ人数（日々の利用者数の1か月分合計）を記入してください。
　　　（直近１２ヶ月分）
（注2）２単位以上の事業所は、単位ごとに作成してください。
