様式第１号の２

地域支え合い型訪問支援・通所支援事業サービス計画書（訪問支援）
	名称（ふりがな）
	

	名称
	

	郵便番号・所在地
	〒

	電話番号・FAX
	

	電子メールアドレス
	

	対象者
	

	サービス内容
	□掃除　　　　　　　　　　□ごみ出し
□洗濯　　　　　　　　　　□ベッドメイク
□衣類の整理　　　　　　□被服の補修
□一般的な調理　　　　□配下膳
□買い物　　　　　　　　　□薬の受け取り

□受診援助
□ペット支援

□その他




	提供日（平日）　時間
	　　　　：　　　　　　～　　　　　　：

	提供日（土曜）　時間
	　　　　：　　　　　　～　　　　　　：

	提供日（日曜）　時間
	　　　　：　　　　　　～　　　　　　：

	定休日
	　月・火・水・木・金・土・日・祝・その他（　　　　　　　　）

	対象エリア
	

	利用者負担額
	· 　　　　　／回　　　　　　　　　□　　　　　　／時間　
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他（利用する場合の手続きなど）
	　

	法人番号の有無
	· 法人番号あり（　　　　　　　　　　　　　　　）　　□法人番号なし

	法人名称（ふりがな）
	　

	法人名称
	　


