                  通所リハビリテーション事業計画書Ⅰ
                                                                　　　　年　月　日

担当者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　連絡先（電話）　　　　　　　　　

１．事業の目的及び理念

　（１）始めようと思った動機・目的

　（２）理念

２．提供するサービスの内容

    ※　具体的に記載してください。

３．管理者のこれまでの経歴（リハビリに従事した経歴があれば記載してください。）

　　（１）氏　名

　　（２）経　歴

通所リハビリテーション事業計画書Ⅱ
平成　年　月　日

１．法人の概要

	 法人名
	

	 法人の所在地


	（〒　　－　　　　）



	 法人の連絡先
	電話
	
	FAX
	

	 代表者名
	


２．事業所の概要

	　事業所の名称
	

	  事業所の所在地


	（〒　－  　　）



	  別・単位数・定員
	   　　　　　　単位
	利用定員
	                    人

	  通常の事業実施地域
	

	  事業開始予定日
	平成　年  月　日
	


３．施設等の概要

	  施設建物の構造
	 （　　　階建ての　　　階）

	  主な各部屋の面積


	　①リハビリ室（　　）㎡　②食堂　（　　）㎡

　③トイレ（　　）㎡④浴室（　　）㎡  ⑤厨房（　　）㎡

　⑥事務室　（　　）㎡　

	  新築・改修工事の

  実施予定期間
	　着　工
	 　平成　　年　　月　　日

	
	　竣　工
	   平成　　年　　月　　日

	　土地・建物の所有お　よび使用状況


	  ・土地　　　（所有者：　　　　　　　　　　）

  ・建物　　　（所有者：　　　　　　　　　　）

  ・賃貸借契約（契約期間：　　　　　　　　　）


　※　建物の立面図、平面図、周辺図を添付してください。

４．人員配置の状況

    事業開始までに採用可能な人員数を記載してください。

　　また、すでに採用している職員がいる場合には、職員名簿を別途添付してください。

　（採用見込み者も含む。）

	
	常　　勤
	非常勤

	
	専　従
	兼　務
	専　従
	兼　務

	理学療法士・作業療法士言語聴覚士
	
	
	
	

	看護職員（経験看護師含む）

	
	
	
	

	介護職員


	
	
	
	


５．事業者の組織図

※　記載できない場合には、別途資料を添付してください。

６．利用者見込者数

　　※　利用者見込数算出の根拠を明記してください。

７．収支の見込み

    ※　収入（初年度、次年度）、支出（初年度、次年度）について記載してください。　　　　記載できない場合は、別途資料を添付してください。

　　　　積算の内訳を明確にしてください。

８．事業所設置予定地域の他事業所の状況

