 (
別紙
) (
このまま送信してください。（送信票不要）
送付先　神奈川県保健福祉局福祉部高齢社会課　彦根行
メールアドレス　
anshinkaigo@pref.kanagawa.jp
ﾌｧｸｼﾐﾘ　045-210-8874
)




若年性認知症の受け入れに関するアンケート

	障害福祉サービス事業所名
	

	連絡先
	住所　　　　　　　　　　　　　　電話
Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

	記入者
	氏名（　　　　　　　　　　）職種（　　　　　　　　　）



	障害福祉サービス
	若年性認知症の受入れ
	「有」の場合
	「無」の場合

	
	
	受入れの際の工夫や問題点等
	今後の受入れの予定
	今後の受入れの予定が「無」の場合はその理由

	居宅介護
	有・無
	　
	有・無
	　

	行動援護
	有・無
	　
	有・無
	　

	短期入所
	有・無
	　
	有・無
	　

	生活介護
	有・無
	　
	有・無
	　

	自立訓練
（機能訓練）
	有・無
	　
	有・無
	　

	自立訓練
（生活訓練）
	有・無
	　
	有・無
	

	就労移行支援
	有・無
	　
	有・無
	　

	就労継続支援A型
	有・無
	
	有・無
	

	就労継続支援B型
	有・無
	

	有・無
	

	その他

	有・無
	
	有・無
	



 (
（裏面へ続く）
)
	
若年性認知症の受入れのために必要なこと
	




 (
ご協力ありがとうございました。
)

