付表　再見！生活プログラム（短期集中予防サービス）の受託に係る記載事項
１　事業所を運営する法人と事業所の概要
	法人名
	

	所在地
	

	代表者
	

	法人連絡先
	ＴＥＬ　（　　　）　　　　－
ＦＡＸ　（　　　）　　　　－

	事業所名
	

	所在地
	

	連絡先
	ＴＥＬ　（　　　）　　　　－

ＦＡＸ　（　　　）　　　　－

	管理者
	

	相談窓口担当者
	

	営業時間等
	

	利用定員（人）
	

	再見！生活プログラム利用者の定員
	曜日
	時間帯
	定員（人）

	
	
	
	

	送迎の範囲
	


　※送迎可能な範囲を小学校区または中学校区で記載してください。
２　事業所の従事者
２-１再見！生活プログラムにおける通所型サービスの従事者
	職　種
	職　務　内　容
	人　数

	
	
	　　　　　人

	
	
	　　　　　人

	
	
	　　　　　人

	
	
	　　　　　人

	
	
	　　　　　人

	
	
	　　　　　人


２-２再見！生活プログラムにおける訪問型サービスの従事者
	職　種
	職　務　内　容
	人　数

	
	
	　　　　　人

	
	
	　　　　　人

	
	
	　　　　　人


