地域密着型通所介護事業所　状況報告書（令和７年度提出分）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　７年　　月　　日

（宛先）新居浜市長

氏名　法人名

　　　代表者　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記入者　　　　　　　　　　）
１　事業所について

	事業所名

事業所番号
	（　　　　　　　　）
	事業主体名
	

	
	
	代表者名
	

	所在地及び連絡先
	〒
ＴＥＬ
ＦＡＸ

	開設年月日
	平成・令和　年　月　日
	利用定員
	（　　　　　　）人

	施設等の区分
	□地域密着型通所介護事業所　　□療養通所介護事業所　　　□短期利用型療養通所介護事業所

	予防指定の有無
	□有　　□無　　有の場合：平成・令和　　年　　月　　日


２　職員について

	
	総数
	（　　　　　　　人）

	
	内訳
	・常　勤　（専任　　 人）　（兼務　 　人）  
・非常勤　（専任　 　人）　（兼務　　 人）

	
	管理者
氏名（          ）
	□常勤　　□非常勤

□専任　  □兼務（兼務の施設・職名　　　　　　　　　）
 資格（　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 業務に必要とされる研修の受講　
□受講済　　□未受講

	
	その他の職員
	資格　介護福祉士（　　　人）　看護師（　　　　人）
  その他（　　　　　　）　（　　　　人）

	職員の交代状況

（前年度中）
	①　管理者の交代回数　　（　　　　）回
 　（理由）
②　常勤職員の交代回数　　（　　　　）回
 　（理由）

	職員の研修の状況

（前年度中）
	事業所内研修　　□有　　□無　研修回数（　　　）回
 　（主な内容） ・

　　　　　　 　 ・　

　　　　　　　　・

事業所外研修　　□有　　□無　研修参加回数（　　　）回

　（主な内容） ・

　　　　　　　 ・

　　　　　　　 ・


３　前年度中における職員の異動

	離　職　者
	△　　　　　　人
	新規採用者
	人

	法人内異動（出）
	△　　　　　　人
	法人内異動（入）
	人


４　利用者数について（令和　　年度末時点）

（１）要介護度別
	要支援１
	要支援２
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５
	計

	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人


（２）年齢別
	
	男
	女
	計

	６５歳未満
	人
	人
	人

	６５歳以上７５歳未満
	人
	人
	人

	７５歳以上８５歳未満
	人
	人
	人

	８５歳以上
	人
	人
	人

	計
	人
	人
	人


（注）（１）と（２）の合計数は一致する
（３）１日当たりのサービスの利用状況（前年度中）

	平　均　値
	定員に対する利用率

	人
	％


　（注）前年度の利用延人数を営業日数で除した人数（小数点第2位以下切上げ）

５　事業所運営について
	介護・医療連携推進会議の設置状況


	前年度中の開催回数（　　回）

開催月及び参加人数

（　　月・　人）（　　月・　人）

メンバー構成（役職等）


	避難訓練の実施状況

そ　の　他


	□有　　　　□無
前年度中の実施回数（　　回）

	苦情対応の状況


	□有　　　　□無
前年度中の苦情件数（　　件）



	事故発生の状況


	□有　　　　□無
前年度中の事故件数（　　件）



	身体拘束
	□有　　　　□無
前年度中の件数（　　　件）

具体的内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	そ　の　他
	


添付書類　　　　・職員名簿
　　　　　　　　・勤務形態一覧表（４月分）
・自己点検結果報告書

（記入上の留意事項）
１　報告書は、４月１日時点の状態でご記入ください。

２　報告書は、５月末までに新居浜市役所福祉部介護福祉課へ提出してください。

・「□」を設けている欄については、該当部分にチェックしてください。
・記入を必要とする事項については、簡潔に分かりやすく記入してください。
・回数や件数に関する問いについては、事業所で記録を残しているものを記入してください。
・その他の欄につきましては、日常の業務で困っていること、市への要望など、ご意見を記入してください。

＊注意

①「指定時等の状態（県や市に届出している状態）」と「現在の事業所の状態」に変更が生じている時は、変更届の提出が必要となる場合があります。早急に担当課と協議してください。

　　変更届の提出は、変更があった時点から１０日以内となっています。

②介護サービス等に関する情報や連絡事項を順次新居浜市役所のホームページに掲載しております、随時ご確認おねがいいたします。
