
　　　　　　　医療・介護資源マップ作成のアンケート票　　　　様式―１０
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　訪問介護
１　貴事業所の名称などをご記入ください
	名 称
	
	事業所番号
	

	住 所
	〒

	電 話
	
	FAX
	

	E－mail
	

	管理者
	
	窓口担当者
	

	サービス提供日・時間
	

	訪問の範囲
(○または記入)
	・日光市全域　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護保険外の実費負担
	

	通院等乗降介助
	· 対応可


２　特記事項について（利用者の状態に応じた特殊対応等事業所のアピールをご記入ください）
	


