指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員異動状況表


事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	氏　　名
	雇用形態
	登録番号
	①日々の勤務時間帯(週の勤務時間数）
	兼務している場合
（居宅介護支援事業以外）
	ﾌﾟﾗﾝ取扱件数(直近月)

	
	
	登録都道府県名
	
	事業
	職種
	②日々の勤務時間帯(週の勤務時間数)
	①介護
	②予防
	①＋②（件）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注１）①は介護支援専門員としての勤務条件、②は兼務先の勤務条件をそれぞれ記入して下さい。
注２）必要に応じて行を追加してください。
【記入例】

	氏　名
	雇用形態
	登録番号
	①日々の勤務時間帯
（週の勤務時間数）
	兼務している場合（居宅介護支援事業以外）
	ﾌﾟﾗﾝ取扱件数(直近月)

	
	
	登録都道府県名
	
	事業
	職種
	②日々の勤務時間帯
（週の勤務時間数）
	①

介護
	②

予防
	①＋②（件）

	大阪　太郎
	常勤
	２７０１２３４５
	9:00～18:00（40H）
	通所介護
	管理者
	9:00～18:00  (40H)
	15
	10
	25

	
	
	大阪府
	
	
	
	
	
	
	


※この書類の提出は、介護保険法第83条による報告書類であることを申し添えます。
居宅介護支援事業者用








