【様式】　

通院等乗降介助の算定を申出る訪問介護事業所のサービス提供体制等確認票
１　算定を申出る事業所
	介護保険事業所番号
	２
	７
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所の名称
	

	事業所の所在地
	


２　道路運送法による一般乗用旅客自動車運送事業の許可又は免許について　　

	許可又は免許の年月日
	営業区域
	許可又は免許にかかる条件の内容

	
	
	


　　
　　※許可又は登録が必要な場合のみ記載。
　　　許可又は登録が必要な場合については、「道路運送法における許可又は登録を要しない運送に関するガイドラインについて（令和６年３月１日付国自旅第３５９号）」参照。

３　算定を申出る事業所の指定訪問介護サービスの提供体制について

　(１)　事業所保有の事業用自動車について

	事業所保有の事業用自動車の総数
	　　　　　　　　台

	
	うち、通院等乗降介助に使用が可能な車両数
	　　　　　　　　台

	
	
	うち、リフト付き等特殊な設備を有する車両数
	　　　　　　　　台


　(２)　訪問介護事業所の人員配置状況
	
	訪問介護員等
	左記の訪問介護員等のうち、

通院等乗降介助に従事可能な人数

	
	専従
	兼務
	専　従
	兼　務

	常　　勤（人）
	
	
	
	

	非 常 勤（人）
	
	
	
	

	合　　計（人）
	
	


　　　※上記の表には、訪問介護員及びサービス提供責任者の実人数を該当項目に記載してください。
　
(３)　算定を申出る事業所で実施可能な訪問介護の区分

	区　　分
	身体介護中心型
	生活援助中心型
	通院等乗降介助

	実施の可否
	可　・　否
	可　・　否
	可　・　否


