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利 用 定 員

様式第３号（その１）　 【新規指定申請、変更届用】 ※『介護予防通所介護相当サービス、通所型基準緩和サービス』の場合

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

事 業 所 名

サービスの種類

担当者連絡先担当者名

FAX
TEL

注２：　１月間の勤務時間数を記入すること。公休の場合は｢×｣を記入すること。
注３：　職種ごとに分けて記載すること。
注４：　実施単位ごとに作成すること。

氏名
曜日

備　考

時間

月分

※利用者を施設に迎えてから送り出すまでの時間（送迎時間を除く。）サ ー ビ ス 提 供 時 間 帯

年

職種
勤務
形態

注１：　｢勤務形態｣欄は、常勤・専従の場合は｢Ａ｣、常勤・兼務の場合は｢Ｂ｣、非常勤・専従の場合は｢Ｃ｣、非常勤・兼務の場合は｢D｣と記入すること。

合計


