（様式３）

身体障害者訪問入浴サービス事業計画
	事業所
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	　
	生年月日
	　年　　月　　日

	
	氏名
	　
	
	

	
	住所
	

	
	当該事業所で兼務する他の職務(兼務の場合記入)
	　

	
	兼務する同一敷地内の他の事業所又は施設(兼務の場合記入)
	事業所等の名称
	　

	
	
	兼務する他の職種及び勤務時間等　
	　

	従業者の職種及び員数
	訪問入浴サービス事業従事者

	
	管理責任者
	ヘルパー
	看護職員
	運転手
	その他

	　
	従業者数
	常勤（人）
	
	
	
	
	

	
	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	

	職員の配置状況
	
	職種
	氏名
	年齢
	勤続年数
	勤務形態
	住所
	備考

	
	１
	
	
	
	
	
	
	

	
	２
	
	
	
	
	
	
	

	
	３
	
	
	
	
	
	
	

	
	４
	
	
	
	
	
	
	

	
	５
	
	
	
	
	
	
	

	
	６
	
	
	
	
	
	
	

	
	７
	
	
	
	
	
	
	

	
	８
	
	
	
	
	
	
	

	
	９
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	

	主な掲示事項
	営業日
	　

	
	営業時間
	　

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している・していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口
(連絡先)
	　
	担当者
	　

	
	
	保険加入の有無
	有　□
	名：
	無　□

	
	
	個人情報保護マニュアル、安全衛生管理マニュアル、サービス実施マニュアル等あれば添付してください。


