
施設・事業所名　：

○回答者属性　（どちらかに”○”をつけてください）

○サービス分析シート（カテゴリー６）　（あてはまるもの一つに”○”記入してください）
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６－１－１ ６－４－５

６－２－１ ６－４－６

６－２－２ ６－４－７

６－３－１ ６－５－１

６－３－２ ６－５－２

６－３－３ ６－６－１

６－３－４ ６－６－２

６－４－１ ６－６－３

６－４－２

６－４－３

６－４－４

━  障害児入所支援（旧肢体不自由児施設）版  ━

職員用　：　回答シート

リーダー層

一般職員　


