
認知症対応型通所介護

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （　 年 月 ） （ ）
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常勤職員が勤務すべき１週あたりの勤務時間　[就業規則等で定められた１週あたりの勤務時間]　：　　 時間 ／週　

常勤職員が勤務すべき１日あたりの勤務時間　[就業規則等で定められた１日あたりの勤務時間]　：　　 時間 ／日 （ｄ）

サービス提供時間帯：　 ： ～ ： まで

勤務時間帯

： ～ ： ： ～ ：

： ～ ： ： ～ ：

： ～ ： ： ～ ：

： ～ ： ： ～ ：

備　考

　1　申請する事業に係る従業者全員（管理者を含む。）の４週間分のシフトおよび勤務すべき時間数（休憩時間除く。）を記載してください。

　2　職種ごとに右記の勤務形態の区分の順にまとめて記載してください。 勤務形態の区分　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：常勤以外で専従　Ｄ：常勤以外で兼務

　3　資格欄は、資格が必要な職種のみ記載してください。

　4　職員が兼務する場合（例：生活相談員と介護従事者）には、それぞれの職種で勤務時間を分けて記入してください。

　5　従業者の欄が足りないときは、欄を増やして記入してください。（ページを増やすことも可）
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令和 地域密着型通所介護サービス種類
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