（添書等は不要です。）

年　　月　　日

　　　　　広域振興局長　あて

事業者状況一覧表
	開

設

者
	フリガナ
	

	
	法　　人　　名

(非法人等の場合、代表者名）
	

	
	法人の主たる事務所の所在地

(非法人等の場合、事業所の所在地)
	（郵便番号　　　　　-　　　　　　）



	
	法　人　の　連　絡　先

(非法人等の場合、事業所の連絡先)
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	法人種別
	
	法人の

所轄庁
	

	
	代表者の職・氏名
	職
	
	フリガナ
	
	生年月日

	
	
	
	
	氏名
	
	　年　月　日　

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　　　-　　　　　　）



	
	
	

	事

業

所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　　-　　　　　　）



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	住所
	（郵便番号　　　　　-　　　　　　）



	
	氏名
	
	年　月　日
	
	

	従業者数
	医師
	歯科
医師
	薬剤師
	歯科
衛生士
	管理
栄養士
	保健師
	看護師
	准看護師
	理学療法士
	作業療法士
	言語聴覚士
	介護職員

	
	常勤（専従）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	常勤（兼務）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（専従）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（兼務）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	営業日
	日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	祝
	その他年間の休日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	営業時間
	平日
	　　　時から　　　時まで
	土曜
	　　　時から　　　時まで
	日曜

祝日
	　　　時から　　　時まで


注）　1　法人の種別には、医療法人、社団法人、株式会社、非法人等の別を記入してください。

　　　2　従業者数について、専ら介護サービスの提供に当たる従業者を確保している場合は、専従の欄に当該人数を記載し、その他の場合は、兼務の欄に当該人数を記入してください。

　　　3　営業日の欄は、営業する曜日等の欄に○印を記入してください。
