様式第２号（第５条関係）


古座川町中山間地域等訪問介護事業等安定確保対策事業補助金
介護サービス提供実績報告書

年　　　月　　　日

１ 提供事業所
	事業所名
	
	サービス提供月
	　　　　年　　月分

	事業所番号
	
	サービス種別
	



２ 対象者一覧
	
	被保険者番号
	被保険者名
	居住地(大字)
	距離区分
	訪問回数※
	備考

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	


※“距離区分”欄には、事業所から訪問した利用者宅までの距離が15㎞未満は“①”、15㎞以上なら“②”を記入してください。
※居宅介護支援、介護予防支援、第１号介護予防支援事業の場合は、“訪問回数”欄は記入不要です。


	
	被保険者番号
	被保険者名
	居住地(大字)
	距離区分
	訪問回数※
	備考

	21
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	
	

	41
	
	
	
	
	
	

	42
	
	
	
	
	
	

	43
	
	
	
	
	
	

	44
	
	
	
	
	
	

	45
	
	
	
	
	
	

	46
	
	
	
	
	
	

	47
	
	
	
	
	
	

	48
	
	
	
	
	
	

	49
	
	
	
	
	
	

	50
	
	
	
	
	
	


※“距離区分”欄には、事業所から訪問した利用者宅までの距離が15㎞未満は“①”、15㎞以上なら“②”を記入してください。
※居宅介護支援、介護予防支援、第１号介護予防支援事業の場合は、“訪問回数”欄は記入不要です。
