指定介護予防訪問入浴介護・訪問入浴介護事業所事前提出書類
○　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

○　サービスの提供状況

	提供月
	　年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月

	介護予防
利用者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	訪問入浴
利用者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護職員処遇改善加算
	　　有［Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ］　・　無


（注）利用者数は、介護報酬請求に係る実利用者数を記入すること。（過去１年間）

○　添付資料
 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（直近２ヶ月分）

