地域密着型サービス事業所空き状況　情報提供票
                                                           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

介護保険課長　あて
事業所名称
管理者氏名

　当（　認知症対応型共同生活介護事業所・小規模多機能型居宅介護事業所　）の空き状況を、以下のとおり情報提供します。
	時　　　点
	　年　　月　　日時点

	定員
	名

	利用者数
	名

	空　床　数
	床

	待機者数
	名

	備考
	



作成者：


連絡先：








