　　　年度秋田市通所型介護予防事業委託業務計画書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	法人（団体）名
法人住所
	

	実施施設名

実施施設住所
	

	実施施設管理者等
	

	事業担当者名
連絡先
	電話：　　　　　　　　　FAX：

	実施期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	定休日
	

	送迎
	無 ・ 有　（送迎範囲　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	プログラム別の

職員配置

（職種および人数）
	運動器の

機能向上
	職種：　　　　　　　　　　　　人数：

職種：　　　　　　　　　　　　人数：

職種：　　　　　　　　　　　　人数：

	
	栄養改善
	職種：管理栄養士（必須）　　　人数：

職種：　　　　　　　　　　　　人数：

	
	口腔機能の向上
	職種：　　　　　　　　　　　　人数：

職種：　　　　　　　　　　　　人数：

	プログラム別の

事業内容

（実施を予定している主な事業内容）
	運動器の機能向上
	（　ストレッチ　・　簡易器具使用　・　その他　）


	
	栄養改善
	

	
	口腔機能の向上
	


※市で設定した「運動器の機能向上プログラム個別サービス計画書兼事前事後アセスメント表」「栄養改善プログラム個別サービス計画書兼事前事後アセスメント表」「口腔機能向上プログラム個別サービス計画書兼事前事後アセスメント表」以外に使用する書類がある場合は、その書類を添付して下さい。
