様式第１号
「がんばる介護事業所表彰」要介護度維持改善部門　応募・推薦用紙
令和　年　月　日
富山県知事　殿
	自薦・他薦の別
いずれかに〇をしてください
	自薦　・　他薦

	事業所の概要
	ふりがな
	

	
	法人名

及び代表者名
	

	
	法人所在地
連　絡　先
	〒　　　－　　



	
	
	TEL　　　　　　　　　FAX

	
	ふりがな
	

	
	事業所名

及び代表者名
	

	
	事業所所在地
連　絡　先
	〒　　　－　　



	
	
	TEL　　　　　　　　　FAX

	サ ー ビ ス 種 別 等
	該当種別全てに☑
	過去３年間の利用率又は月平均利用実人数（※）

	
	□ 介護老人福祉施設（地域密着型を含む）
	
	
	

	
	□ 介護老人保健施設
	
	
	

	
	□ 介護医療院
	
	
	

	
	□ 介護療養型医療施設
	
	
	

	
	□ 通所介護（地域密着型を含む）
	
	
	

	
	□ 認知症対応型通所介護
	
	
	

	
	□ 通所リハビリテーション
	
	
	

	
	□ 訪問介護
	
	
	

	
	□ 訪問入浴介護
	
	
	

	
	□ 訪問看護
	
	
	

	
	□ 訪問リハビリテーション
	
	
	

	
	□ 夜間対応型訪問介護
	
	
	

	
	□ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	
	

	
	□ 居宅介護支援
	
	
	


	
	□ 特定施設入居者生活介護
	
	
	

	
	□ 認知症対応型共同生活介護
	
	
	

	
	□ 小規模多機能型居宅介護
	
	
	

	
	□ 看護小規模多機能型居宅介護
	
	
	

	他薦の場合のみ

推薦者
	上記の事業所を推薦します。

　団体名

　所在地

　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL


（添付書類）・成果につながった取組みの実績（様式第２号）
　　　　　　・その他、取組み内容や実績が分かる資料（様式任意、既存のパンフレットや写真等で可）
（※）利用率又は月平均利用実人数の記載方法
　　施設サービス：左から順にH28.4.1、H29.4.1、H30.4.1現在の利用率をそれぞれ記載
　　居宅サービス：左から順にH28年度、H29年度、H30年度の月平均サービス利用実人数をそれぞれ記載
