	返信期日：３月４日（金）１２時まで
松江市介護保険課　介護企画係　尾添・永瀬
kaigokikaku@city.matsue.lg.jp



令和４年度　「訪問型サービスC」　受託意向調査票
１．令和４年度　介護予防・日常生活支援総合事業　訪問型サービスCについて
　　　※事業所名を記入し、該当するところに○をつけてください。

（医療機関・事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	受託します

	
	受託しません


　
・・・・・・・・・・・・・・受託する場合は、下記をご記入ください。・・・・・・・・・・

２．契約内容・担当者連絡先について

	事業所名

（契約法人名）
	

	住　　所
	〒


	代表者名

（契約者名）
	

	担当者名
	
	

	電話番号

（担当者連絡先）
	
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
（資料・説明会案内送付先）
	

	事業従事者数
（予定）
	リハビリテーション専門職
理学療法士　　　　　　　名
作業療法士　　　　　　　名
言語聴覚士　　　　　　　名


資料３





<ﾘﾊﾋﾞﾘ職 調整担当>





<契約事務担当>








