資　料　確　認　票
令和３年度介護サービス事業者等集団指導資料確認後、集団指導出席扱いとしますので、下記の事項を記載し必ず提出してください。
※同一法人内にてまとめて記入し提出でも構いません。提出先：福祉総務課
	事業所名
(指定を受けている事業所名で記入)
	

	弘前市の指定を受けている事業等
(複数の場合は全ての番号を右記に正しくご記入ください。)
	1 居宅介護支援
2 介護予防支援
3 （介護予防）認知症対応型共同生活介護
4 （介護予防）小規模多機能型居宅介護
5 看護小規模多機能型居宅介護
6 （介護予防）認知症対応型通所介護
7 地域密着型通所介護
8 定期巡回・随時対応型訪問介護看護
9 訪問介護相当サービス
10 生活支援サービス
11 通所介護相当サービス
12 生きがい型デイサービス
13 通所型サービスC
	該当番号



今回の集団指導の資料に関して質問がある場合、下記にご記入ください。
	


当事業所において、ホームページ掲載の資料１～４及び別紙指導事例について、全て確認しました。
役職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
　※この資料確認票を原則として電子メール（やむを得ない理由がある場合には郵送又は持参）にて提出してください。（6/11〆切）
