
調査票

事業所番号：       

事業所名：       

担当者名：       

連絡先：       

○令和４年３月サービス提供時についてご回答ください。

① 生活介護を利用された利用者の方は何名でしたか。

 名

② ①でお答えいただいた利用者のうち車椅子利用者及び医療的ケアが必要な利用者数をお答えください。

※この質問における「医療的ケア」とは、別紙における別表２の①～⑭に一つでも該当する場合を指します。

医療的ケアが必要な方 車椅子の方

         名          名

※車椅子かつ医療的ケアが必要な方の場合は、それぞれの項目に１名としてください。

③ ②でお答えいただいた医療的ケアが必要な方について、お聞きします。

受給者証番号と契約日数について、ご記載ください。

受給者証番号 契約日数

        日

        日

        日

        日

        日

        日

        日



④ ②でお答えいただいた車椅子利用者について、お聞きします。

受給者証番号と契約日数について、ご記載ください。

受給者証番号 契約日数

        日

        日

        日

        日

        日

        日

        日

⑤ 貴事業所について伺います。

貴事業所は「福祉のまちづくり条例」の各種要件（廊下の幅 1.4ｍ以上等）に適合する施設ですか？

YES  ・  NO 

質問は以上です。ご協力ありがとうございました。






