申出様式第１号（認知症対応型通所介護）

事　業　計　画　書

	法 人 名
	

	事業所名
	

	担 当 者
連 絡 先
	氏名
	所属

	
	TEL　　　　（　　　）
	FAX　　　　（　　　）

	
	E-Mail

	施設種別
	認知症対応型通所介護（単独型・併設型）

	定　　員
	　　　　　　名　（単位数：　　）

	開所予定
	平成　　　年　　　月　　　日

	計 画 地
	

	併設施設の有無
	　有　・　無　　　

（有の場合具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	計画地に
関する
建築規制等


	用途地域等
	
	建ぺい率
	　　　　％

	
	敷地面積
	　　　　　　　　　　　　㎡
	容積率
	　　　　％

	
	農業振興地域（有・無）　緑地保全地区（有・無）　保存緑地（有・無）

自然環境保全地域（有・無）　緑地環境保全地域（有・無）

地すべり防止区域（有・無）　急傾斜崩壊危険区域（有・無）

	所有形態
	土地
	１ 自己所有（所有済）　２ 自己所有（新規購入）　３ 賃貸

	
	建物
	１ 自己所有（所有済）　２ 自己所有（新規購入）　３ 賃貸

	建物の構造
	　　　　造　　　　階建
	建物の状況
	改修・増改築・新築・改修なし

	予定床面積
	約　　　　　　　　　㎡

	事業予定地
選定の理由
	

	地域密着型サービス
事業の実施理由
	(1)法人の理念

(2)認知症対応型通所介護事業を行う理由

(3)当該地域における将来的な事業展開



	施設運営の
考え方
	(1)サービス提供の基本方針

(2)管理者，生活相談員，機能訓練指導員等職員の確保


	整備の
考え方
	


	
	(1)利用者の要介護状態の軽減等への取り組み
(2)食事提供に対する取り組み
(3)入浴に対する取り組み
(4)排せつに対する取り組み
(5)身体拘束の廃止に向けての取り組み
(6)家事への参加に対する取り組み
(7)趣味，教養，娯楽活動の機会の提供の考え方
(8)病状急変時，事故発生時の対応
(9)非常災害時対策
(10)防犯対策
(11)サービスの評価及び改善の取り組み
(12)職員育成等への取り組み
(13)従業者の離職防止に対する取り組み
(14)その他の取り組み


	日常生活圏域内における地域住民との連携
	(1)地域住民との良好な関係の構築方法及び協力体制・交流の内容

(2)家族との連携及び交流の方法・内容


	その他
	


