様式３
事業者概要
	法人名
	

	介護関連事業所
	埼玉県内（主なもの２つ）
	事業所名
	

	
	
	所在地
	

	
	
	サービス種類
	

	
	
	サービス開始日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	
	
	職員の配置状況
	職種
	人数
	職種
	人数
	職種
	人数

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	事業所名
	

	
	
	所在地
	

	
	
	サービス種類
	

	
	
	サービス開始日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	
	
	職員の配置状況
	職種
	人数
	職種
	人数
	職種
	人数

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	埼玉県外（主なもの１つ）
	事業所名
	

	
	
	所在地
	

	
	
	サービス種類
	

	
	
	サービス開始日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	
	
	職員の配置状況
	職種
	人数
	職種
	人数
	職種
	人数

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	※上記以外の介護保険関連事業所についてあれば記入してください。


	介護関連事業所以外
	※介護関連事業所以外で実施している事業についてあれば記入してください。



※パンフレットの添付も可とします。
