飯田市 長寿支援課 介護保険係　宛
（担当：下島）
第10期介護保険事業計画期間中の介護保険施設整備等の意向調書
	施設整備等希望者の概要

	法人名
	
	設立年月日
	年　　月　　日

	主たる事務所の所在地
	
（電話　　　　　　　　　　　）

	代表者の氏名
	
	代表者の住所
	

	主たる事業内容
	



	１　新たに開設

	ア　開設したい
施設の種別
（□にチェック
をしてくださ
い。）
	□　特別養護老人ホーム
□　介護老人保健施設
□　介護医療院
□　特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）
□　地域密着型介護老人福祉施設
□　認知症対応型共同生活介護
□　小規模多機能型居宅介護
□　地域密着型特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）

	イ　施設の定員
	


	ウ　短期入所生
活介護の併
設を計画す
る場合は、
その旨及び
定員
	

	エ　施設開設予
定地


	
飯田市　　　　　　　　番地　　　　　（敷地面積　　　　　　　㎡）
　　　　　　　　　　　　
※詳細が未定の場合は、開設予定地区名を記載してください。
自己所有　・　購入予定　・　借地　

・用地の状況（①～③を選択）
①農業振興地域である　②農業振興地域でない　③その他（　　　　　）

・未定

	オ　開設を希望
する年月
	年　　　　月

	２　既存施設の増床

	ア　増床したい
施設の種別
（□にチェック
をしてくださ
い。）
	□　特別養護老人ホーム
□　介護老人保健施設
□　介護医療院
□　特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）
□　地域密着型介護老人福祉施設
□　認知症対応型共同生活介護
□　小規模多機能型居宅介護
□　地域密着型特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）

	イ　施設の名称・
所在地
	



	ウ　施設の現在
の定員及び
増床を希望
する定員
	

	エ　短期入所生
活介護の増
床希望の場
合は､その旨及び増床希望定員
	

	オ　増床を希望
する年月
	年　　　　月



	３　既存施設の減床又は廃止

	ア　減床したい
施設の種別
（□にチェック
をしてくださ
い。）
	□　特別養護老人ホーム
□　介護老人保健施設
□　介護医療院
□　特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）
□　地域密着型介護老人福祉施設
□　認知症対応型共同生活介護
□　小規模多機能型居宅介護
□　地域密着型特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）

	イ　施設の名称・
所在地
	



	ウ　施設の現在
の定員及び
減床を希望
する定員
	

	エ　短期入所生
活介護の減
床希望の場
合は､その旨
及び減床希
望定員
	

	オ　減床を希望
する年月
	年　　　　月

	４　既存施設の転換

	ア　転換前の施
設の種別
（□にレチェ
ックをして
ください。）
	□　特別養護老人ホーム
□　介護老人保健施設
□　介護医療院
□　特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）
□　地域密着型介護老人福祉施設
□　認知症対応型共同生活介護
□　小規模多機能型居宅介護
□　地域密着型特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）

	イ　転換したい
施設の種別
（□にレチェ
ックをして
ください。）
	□　特別養護老人ホーム
□　介護老人保健施設
□　介護医療院
□　特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）
□　地域密着型介護老人福祉施設
□　認知症対応型共同生活介護
□　小規模多機能型居宅介護
[bookmark: _GoBack]□　地域密着型特定施設入居者生活介護（※介護付き有料老人ホーム等）

	ウ　転換したい
施設の名称
・所在地
	



	
エ　施設の現在
の定員及び
転換後の定
員等

	
・現在の定員　　　　　　　人

・転換後の定員　　　　　　人

※転換後の内容を具体的に記載してください。


	オ　転換を希望
する年月
	年　　　　月
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