介護保険/訪問系サービス　　Ｋ０２
訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハビリテーション・居宅療養管理指導
（いずれも介護予防を含む）

ご記入者お名前　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　　　　　　　　
記入年月日　　　　年　　　月　　　日
とうきょう福祉ナビゲーション事業者調査票
１　貴事業所(施設)の「サービス種別」をご記入ください。
	サービス種別
	


2　貴事業所(施設)が公立の場合にご記入ください。都立・区市町村立以外は記入不要です。
	設置主体（○印）
	東京都立・区市町村立（
自治体名： 
	）


３　貴事業所(施設)を運営している法人情報をご記入ください。
他に事業所やサービスがある場合は記述内容を統一してください。
法人名・法人所在地の変更には、所管（東京都・区市町村等）への変更届のご提出が必
要です。プリントされている情報が古い場合は、変更届の提出の有無をご確認ください。
	法人名ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	法人名
	

	法人本部郵便番号
	

	法人本部所在地
	

	法人本部電話番号
	

	法人本部FAX
	

	法人ＵＲＬ
	

	法人の主な活動
（252字以内）
	（福祉事業を含めその他の事業活動等についてご記入ください。）

	
	


４　貴事業所(施設)の情報をご記入ください。
なお、事業所名・事業所所在地の変更には、所管（東京都・区市町村等）への変更届の
ご提出が必要です。プリントされている情報が古い場合は、変更届提出の有無をご確認く
ださい。
	事業所名称ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	事業所名称
	

	郵便番号
	

	所在地
	

	建物名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	e-mail
	

	ホームページURL
	

	交通手段
（252字以内）
	（路線名・最寄り駅・バス路線・バス停・徒歩○分など）

	
	


※Web入力画面にある「求人情報」欄は調査票の回答項目ではありません。（なお求人情報の掲載依頼はオンラインからのみ受け付けています。）
５　介護保険によるサービスの指定番号・指定年月日をご記入ください。
	指定番号
	

	指定年月日
	


※介護予防サービスの指定を受けている場合は、下記にご記入ください。
　
	指定番号
	

	指定年月日
	


６　貴事業所(施設)の状況およびサービスの詳細情報についてご記入ください。
	設立年月日（西暦）
	

	対象地域
（○印）
	１　特になし
２　特定の地域のみ
３　その他
	詳細（２、３の場合）： 

	利用日
（64字以内）
	（月曜日から金曜日、原則無休など）

	
	

	利用時間
（100字以内）
	（平日0時00分から０時00分、土曜日0時00分から0時00分など）

	
	

	休日
（100字以内）
	（土曜日、日曜日、祝日、年末年始（12月00日から１月０日）など）

	
	

	利用料金・実費等
（１００字以内）
	（介護保険給付対象外のもので食費や交通費、生活費等の実費）

	
	


７　貴事業所(施設)の当該サービスに関わる職員体制についてご記入ください。
１人が複数の資格をもつ場合は、複数カウントしてください。
	職員数
	常勤職員　　　
非常勤・その他
合計　　　　　
	人
人
 MERGEFIELD 職員合計 人
	→（非常勤等内容： 
	）

	上記のうち
専門職員数
	医　師： 
	 MERGEFIELD 医師 人
	介護福祉士： 
	人
	ﾍﾙﾊﾟｰ(1～3級)： 
	 MERGEFIELD ヘルパー 人

	
	看護師： 
	人
	理学療法士： 
	人
	作業療法士： 
	人

	
	保育士： 
	人
	保健師： 
	人
	栄養士： 
	人

	
	調理師： 
	人
	介護支援専門員： 
	人
	社会福祉士： 
	人

	
	その他： 
	人
	→（職種等内容： 
	）


※ヘルパー１級は「介護福祉士実務者研修課程修了者」に、ヘルパー２級は「介護職員初任者研修課程修了者」に、ヘルパー３級は廃止となりました。
８　貴事業所(施設)へのサービスの申請時間等についてご記入ください。
	利用申込方法
（５0字以内）
	

	窓口開設時間
（128字以内）
	（問い合わせや手続きを行う場合などの窓口対応時間）

	
	

	注意事項
（128字以内）
	（利用を検討する際に知っておいていただきたいことなど）

	
	

	サービス決定までの時間（100字以内）
	

	サービス提供マニュアル（○印）
	１　あり
２　なし
	内容（ありの場合）： 


※「窓口開設時間」はＷｅｂ画面では現在「申請窓口開設時間」と表示されています。
９　貴事業所(施設)における利用者からの苦情等への対応体制をご記入ください。
	苦情窓口（○印）
	１　あり　　　２　なし

	苦情受付第三者委員会の設置（○印）
	１　あり　　　２　なし


１０　貴事業所(施設)のサービスの「基本方針」等についてご記入ください。
（利用者が参考にされるポイントですので、必ずご記入ください！）
	サービスの方針
（360字以内）
	（サービスを提供する上での方針をご記入ください。）

	
	

	特　徴
（360字以内）
	（サービスを提供する上で工夫や特に留意している点などをご記入ください。）

	
	

	ＰＲ内容
（360字以内）
	（事業所(施設)で利用者へPRしたいことをご記入ください。）

	
	


◆事業所（施設）写真貼付欄◆４枚まで（写真の貼付は、この用紙の裏面にお願いします。）
　写真の説明（各15字以内）： 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※「福ナビ」ホームページからＩＤ・パスワードを入力後、写真データを送信することもできます。（送信容量は1枚あたり５MB以内です。）
※利用者のプライバシーに充分な配慮（写っている方の同意を得る等）をお願いいたします。
ご協力ありがとうございました
①外観：
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④
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