様式第２号（第６条関係）
地域リハビリテーション活動支援事業申請書
＜介護保険事業所用＞
年　　月　　日
島原地域広域市町村圏組合管理者　様
（申請者）
事業所名：
住所：〒
代表者名：
電話：　　　　　　　　　FAX：
地域リハビリテーション活動支援事業に係る専門職派遣を下記のとおり申請します。
	

	利用目的
	２　介護保険事業所への支援
	派遣回数

	
	介護予防の実践や重度化防止に関する技術的助言及び支援を受け、介護職員等の資質向上を図る。
	上限２回まで

	事業所の
サービス種別
	

	担当者名
	
	連絡先
	

	専門職
派遣場所
	住所：
施設名：

	参加予定
人数
	　　　人程度
	参加予定の
職種
	

	希望日と具体的な依頼内容　※希望する回数分を記載
	希望する専門職種
※いずれか１つに〇

	①
	令和　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分
	リハビリ職・管理栄養士
歯科衛生士・薬剤師

	
	内容
	

	②
	令和　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分
	リハビリ職・管理栄養士
歯科衛生士・薬剤師

	
	内容
	

	その他
	


※申請後、専門職から担当者へ連絡が入りますので、直接、詳細の打合せをお願いします。
