付表11　福祉用具貸与・介護予防福祉用具貸与事業所の指定に係る記載事項
	受付番号
	※記載不要


	事　業　所
	フリガナ
	　フクシヨウグレンタルミエケンチョウジュカイゴキキ

	
	名　　称
	福祉用具レンタル三重県長寿介護機器



	
	所在地
	（郵便番号　５１５－○○○○　）
　　
　三重県松阪市高町○○町○丁目○番地


	
	連絡先
	電話番号
	０５９８－○○－○○○○
	FAX番号
	０５９８－○○－○○○○

	当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文
	　第○条　第○項　第○号

	管　理　者
	フリガナ
	　ツ　タロウ
	住所
	（郵便番号　５１５－○○○○）

　三重県松阪市○○町○丁目○番地

	
	氏名
	　津　太郎
	
	

	
	生年月日
	　昭和○年○月○日
	
	

	
	当該事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）
	福祉用具専門相談員

	
	同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務（兼務の場合記入）
	名称
	福祉用具ショップ三重県長寿介護機器

	
	
	兼務する職種
及び勤務時間等
	管理者、福祉用具専門相談員

	
	
	
	８：３０～１７：３０

	従業者の職種・員数
	福祉用具専門相談員
	

	
	専　従
	兼　務
	

	
	常　勤（人）
	１
	１
	

	
	非常勤（人）
	１
	
	

	
	常勤換算後の人数（人）
	２．３
	

	主な掲示事項
	営業日
	　　　月曜日　～　土曜日

	
	年間の休日
	　　　日曜日及び祝日、８／１３～８／１５、１２／２９～１／３

	
	営業時間
	　　　８：３０～１７：３０

	
	取り扱う種目
	車いす　車いす付属品　特殊寝台　特殊寝台付属品　床ずれ防止用具　体位変換器　手すり　スロープ　歩行器　歩行補助つえ　　　　　　　　認知症老人徘徊感知機器　移動用リフト（つり具部分除く）　　　　　　　自動排泄処理装置

	
	利用料
	法定代理受領分：介護報酬告示上の額に対し、介護保険負担割合証に記載の割合に応じた額

	
	
	法定代理受領分以外：介護報酬告示上の額

	
	その他の費用
	運営規程のとおり

	
	通常の事業の実施地域
	津市、松阪市、伊勢市、鳥羽市、志摩市、多気郡全域、度会郡全域


備考　　 1「受付番号」欄には、記載しないでください。
2　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。
3　取り扱う種目に丸をしてください。
事業所の名称・所在地は、運営規程と一致させてください。





管理者について、経歴書と一致させてください。





特定福祉用具販売の指定を併せて受ける場合も、他の事業所との兼務扱として、記載してください。





従業者とは、雇用契約その他の契約等により、管理者の指揮命令下にある者です。





従業者の職種・員数は、勤務形態一覧表と整合させてください。





種目の表記は、厚生労働省告示で定める種目名と一致させてください。（運営規程とも整合させてください。）





主な掲示事項は、運営規程と一致させてください。


年間の休日は、夏期休暇、年末年始等ではなく、具体的に記載してください。





通常の事業の実施地域は、交通費の支払を受けない地域を特定し、利用申込の目安となるものです。（運営規程と一致させてください。）








