様式1
事業所調書（生活援助）
	名称

	

	事業開始
年月日
	

	家庭生活支援
員登録者数
	常勤　　　　　　　　　　　　人　
（内訳）
　ホームヘルパー　　　　　　人　
　介護職員初任者研修修了者　人
　保育士　　　　　　　　　　人
　保健師　　　　　　　　　　人
　看護師　　　　　　　　　　人
　子育て経験者　　　　　　　人
	非常勤　　　　　　　　　　　人　
（内訳）
　ホームヘルパー　　　　　　人　
　介護職員初任者研修修了者　人
　保育士　　　　　　　　　　人
　保健師　　　　　　　　　　人
　看護師　　　　　　　　　　人
　子育て経験者　　　　　　　人

	雇用契約
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	勤務表
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	職員健康診断
の実施状況
	年　　　　　　回（対象者数　　　　　　　　人）

他の健康状態の把握方法（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　）

	活動区域

	

	営業時間

	

	休業日

	

	保険加入
の有無
	
有　　・　　無

	他の名古屋市からの受託事務
	

	事業所平面図
	別添

	備考

	


注）事業所が複数あるときは、事業所ごとに提出してください。
