通所型短期集中予防サービス（機能強化型）サービス事業計画書

NO.1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年度
	プログラム種別
	機能強化プログラム

	事業所

（事業実施場所）


	名称
	

	
	所在地
	

	併設事業所の

事業内容
	□通所介護事業者（指定済み・今後指定申請予定）

□通所リハビリテーション事業者（指定済み・今後指定申請予定）
□介護予防通所介護相当サービス指定事業者（指定済み・今後指定申請予定）

□介護予防通所リハビリテーション事業者（指定済み・今後指定申請予定）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	事業実施
期間
	平成　　　　年　　　月　　　日　　～　　平成　　　年　　　月　　　日

	特色・ＰＲ
・事業所

・教室
	

	事業内容
	項　　目


	具体的内容


	
	目的
	

	
	職員の配置

・ 人数

・ 職種
	

	
	・訪問型短期集中予防サービス連携先事業所

・具体的な連携方法


	


	NO.2  

	内容
	項　　目


	具体的内容 



	
	内容①

・ 全実施回数

（週○回・計△回）

・１週間あたりの回数

（曜日・開催時間）
	

	
	内容②

・ 概要

・ 1クールの内容

・ 1日のプログラム
	

	
	事業評価
	

	
	その他

・送迎範囲
・送迎方法

	


注：実施プログラムごとに１部ずつ作成すること。
別紙６「









