（様式２）
	ステーション名
	

	所　在　地
	〒

	所在地域
	

	代表者氏名
	　　　　年　　月　　日
	担当者職氏名
	

	電話番号
FAX番号
	
	E-mail
アドレス
	

	開設年月日
	
	資本金等
	　　　　　　　　　  円

	前年度決算額
	
	本年度予算額
	

	職員数
	
	職員のうち、

看護職員数
	常勤　　　人
（専従　　人、兼務　　人）

	利用者数
	
	訪問件数
	

	在宅看取件数
	
	機能強化型訪問看護管理療養費
	　Ⅰ ・ Ⅱ ・ Ⅲ ・ なし

	連携する医療機関
	
	２４時間対応体制加算の届出
	　　あり　・　なし

	団体の概要等及び
主な事業内容
	１　概要・沿革（概要は、設立目的等を記入。）


	
	２　主な事業内容


	国又は都道府県

その他地方公共

団体事業の受託

状況
	１　本県事業の受託状況

　（過去３年間に受託した事業名、内容及び担当課を年度別に記入。）

· 今回の企画提案に関連するものを中心に記入してください。



	
	２　国、他都道府県、その他地方公共団体事業の受託状況

　（過去５年間に受託した事業名、内容及び省庁等名を年度別に記入。）

· 今回の企画提案に関連するものを中心に記入してください。




提案事業者に関する調書
注）必要に応じて記入欄の大きさを変更したり、ページ数を増やしたりしても差し支えありませんが、　　記入欄の順序は変更しないでください。
共同提案の場合、ステーションごとに作成すること





（二次医療圏）





（R8.3月末現在の実人数）





（事業所全体のR7.3月請求分）





（R7.4.1～R8.3.31）








