秋田市通所型介護予防事業実績報告明細書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月分

	利用者番号
	

	生保受給等の有無
	
	利用者氏名
	

	利用プログラム
または
フォローアップ指導
	

	
	

	
	

	実施回数
	月／日（曜日）
	主なサービス内容
	担当者

	
	（　　）
	
	

	
	（　　）
	
	

	
	（　　）
	
	

	
	（　　）
	
	

	
	（　　）
	
	

	
	（　　）
	
	


上記に相違がないことを確認しました。
　　　　　年　　　月　　　日　　氏名　　　　　　　

 当月の初回参加者については個別サービス計画書を添付すること。


② １コースを終了した利用者については、事前・事後アセスメント票を


添付すること。








