既存事業所・施設の状況

	所在市
区町村
	サービスの種類
	事業所・施設名
	第三者評価

受診年月日
	人員基準

欠如減算
	実地指導・監査
	備   考

	
	
	
	
	
	実施年月日
	指摘事項
	返還金額
	

	
	
	事業所番号（　　　　　　　　）
	
	有・無
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	円
	

	
	
	事業所番号（　　　　　　　　）
	
	有・無
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	円
	

	
	
	事業所番号（　　　　　　　　）
	
	有・無
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	円
	

	
	
	事業所番号（　　　　　　　　）
	
	有・無
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	円
	

	
	
	事業所番号（　　　　　　　　）
	
	有・無
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	円
	

	
	
	事業所番号（　　　　　　　　）
	
	有・無
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	円
	


注）１　所在市区町村について，指定都市にあっては行政区まで記入してください。

　　２　実地指導・監査を複数回受けた場合については，最新のものを記載してください。

３　実地指導・監査を受けた事業所・施設については，結果通知の写しを添付してください。

４　介護保険施設においてユニット型の介護報酬又は準ユニットケア加算を算定している場合は，その旨を備考欄に記載してください。

５　社会福祉法人軽減措置を実施している場合は，その旨を備考欄に記載してください。
（参考様式７）








