（別紙）

介護老人保健施設整備予定調査票

平成　　年　　月　　日提出

　整備予定者

　　法人名

　　上記以外（個人名等）

　　　（法人設立予定時期  平成   年   月）

　　所在地　〒

　　整備準備担当者

　　　職名

　　　氏名

　　　所属施設名

　　　所在地　〒

　　　電話番号

　既設関連施設（開設予定者が既に設置している主な施設等）

　　施設名

　　所在地　〒

　　電話番号

　　施設名

　　所在地　〒

　　電話番号

　整備予定介護老人保健施設

　　施設名

　　開設予定　　　　　　年　　月　　日

　　整備予定地　〒

　　定員（定員増の場合は括弧書きで増員後の定員を記入）

　　　入所　　　　　　　　　　　　　　　　人（　　　　人）

　　　通所　　　　　　　　　　　　　　　　人（　　　　人）

　　　ユニットケア定員（再掲）  　　　　　人（　　　　人）
　併設予定施設

　　病院  診療所　　　　　　　特別養護老人ホーム　　　居宅介護支援事業所

　　在宅介護支援センター　　　訪問看護ステーション　　その他（          　　）

　交付金申請希望
　　あり　　　なし

小規模ユニット型介護老人保健施設の整備希望事業者は下記いずれかを選択してください。
ア　交付金の交付が受けられない場合でも整備を希望する。
イ　交付金の交付が受けられない場合には整備を見送る。
※ 整備予定地周辺の地図（サテライト施設の整備を予定する場合は本体施設との位置関係を明示すること、また予定地近隣に他の介護老人保健施設がある場合も明示すること）及び介護老人保健施設の整備についての理念や基本方針を説明した文書を添付してください。（様式自由）
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