認知症対応型デイサービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■事業所規模

【　】単独型

【　】併設型

【　】共用型

■利用定員・・・（　　）名

■サービス提供実施地域・・・（　　　　　）

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

■提供内容（対応可能に○・不可に×）↓

（対応可能に○・不可に×）↓

【　】２時間以上３時間未満利用（63/100）

【　】３時間以上５時間未満利用

【　】５時間以上７時間未満利用

【　】７時間以上９時間未満利用

【　】９時間以上１０時間未満利用　（＋50単位）

【　】１０時間以上１１時間未満利用（＋100単位）

【　】１１時間以上１２時間未満利用（＋150単位）

【　】認知症通所介護　入浴介助加算（※入浴方法の種類等）

　　　アピールポイント⇒
【　】中山間地域等居住サービス提供加算

【　】若年性認知症受入加算

【　】サービス提供体制加算Ⅰ （介護福祉士が４０％以上）

【　】サービス提供体制加算Ⅱ （３年以上の勤続年数者３０％以上）

【　】個別機能訓練加算（※実施内容等を記載下さい）

　　　アピールポイント⇒
【　】栄養改善加算（※実施内容等を記載下さい）

　　　アピールポイント⇒
【　】口腔機能向上加算（※実施内容等を記載下さい）

　　　アピールポイント⇒

【　】同一建物に対する減算

【　】介護職員処遇改善加算（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）加算形態以外削除下さい（区分支給額対象外）。
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

■事業所の特色等（夕食や送迎時間への配慮、独自の取組によるアピール等々）

　アピールポイント⇒
■レクリエーションの内容や特色

　アピールポイント⇒
■体験利用（有・無）※その場合の詳細（体験日や料金、入浴、食事、送迎、事前面接等々）

　アピールポイント⇒
■営業日・・・（　　　　　　　　　　　　）

■営業時間・・・（　　　　　　　　　　　　）

■昼食・・・￥　　　　円　・　おやつ代￥　　　　円　

　アピールポイント⇒
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

【住所】　　　　　　　　　　　　　番地

【電話】　　　　　　　　　　　　　（担当・　　　）←フルネイムで記載ください。

【fax】

