（参考様式13）
代表者、法人に関する基本情報

	事業所名
	



１　申請法人の代表者について
（（介護予防）認知症対応型共同生活介護、（介護予防）小規模多機能型居宅介護の場合のみ記入）
	職名
	
	フリガナ
	

	
	
	氏名
	



	■特別養護老人ホーム等（※）の従業者又は訪問介護員等として、認知症高齢者の介護に従事した経験
（※特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護事業所等）
あり　　　　　　　　なし

	
	「あり」の場合は以下に期間と業務内容を記入
（例：特別養護老人ホームの介護者として認知症高齢者の介護に従事（平成12年4月～平成16年3月））



	■保健医療サービス又は福祉サービスの経営に携わった経験
あり　　　　　　　　なし

	
	「あり」の場合は以下に期間と経験の内容を記入
（例：医療法人の役員として病院等の経営に従事（平成13年4月～平成14年3月））



	■厚生労働大臣が定める代表者向けの研修
（実践者研修、実践リーダー研修、管理者研修、旧基礎課程、旧専門課程、指導者研修、開設者研修）
受講済（　　　　　　年　　　月）　　　　　　未受講




２　申請法人について
現在、法人で実施している介護保険サービスにチェックをしてください。
	□
	（介護予防）訪問介護
	□
	介護老人福祉施設

	□
	（介護予防）訪問入浴介護
	□
	介護老人保健施設

	□
	（介護予防）訪問看護
	□
	介護療養型医療施設

	□
	（介護予防）訪問リハビリテーション
	
	

	□
	（介護予防）居宅療養管理指導
	□
	夜間対応型訪問介護

	□
	（介護予防）通所介護
	□
	（介護予防）認知症対応型通所介護

	□
	（介護予防）通所リハビリテーション
	□
	（介護予防）小規模多機能型居宅介護

	□
	（介護予防）短期入所生活介護
	□
	（介護予防）認知症対応型共同生活介護

	□
	（介護予防）短期入所療養介護
	□
	地域密着型特定施設入居者生活介護

	□
	（介護予防）特定施設入居者生活介護
	□
	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

	□
	（介護予防）福祉用具貸与
	
	

	□
	特定（介護予防）福祉用具販売
	□
	介護予防支援

	
	
	
	

	□
	居宅介護支援
	□
	実施している事業はなし



