	グループホーム空き状況報告書
（ＦＡＸ：0957-61-9104）


報告日：令和　　年　　月　　日
島原地域広域市町村圏組合
介護保険課　総務企画係　　行き
（地域密着型サービス事業所）
	住所
	

	事業所名
	

	担当者名
	

	電話番号
	


当事業所の空き状況について報告します。
（報告月情報）
	令和
	
	年
	
	月末現在の空き状況です。


（報告内容）
	日常生活圏域
	

	事業所名称
	

	電話番号
	

	入所定員
	

	入所者数
	

	現在の空床
	

	備考
	


（特記事項/連絡事項）　※何か気づいた点や要望など情報提供ください。
	


(注)前月と状況の変化がない場合は、報告する必要はありません。
(注)月末現在のものを、翌月５日までにＦＡＸしてください。

