様式第２号
法人が東広島市内で提供している介護サービスの概要
	法人名：

	地域包括支援
センター
	事業所名：
所在地：
指定年月日 ：　　　年　　月　　日

	運営事業所
（※１）
	①
	事業所名：
所在地：
指定年月日 ：　　　年　　月　　日

	
	②
	事業所名：
所在地：
指定年月日 ：　　　年　　月　　日

	
	③
	事業所名：
所在地：
指定年月日 ：　　　年　　月　　日

	
	④
	事業所名：
所在地：
指定年月日 ：　　　年　　月　　日

	
	⑤
	事業所名：
所在地：
指定年月日 ：　　　年　　月　　日

	運営事業所のうち在宅介護サービスの実施状況

	番号
(※２)
	種類
(※３)
	サービス開始
年月日
	市内
利用者数
(※４)
	圏域内
利用者数
(※５)
	広島県、又は
県内市町から
の指導（※６）

	
	①
	

	
	
	
	

	
	②
	

	
	
	
	

	
	③
	

	
	
	
	

	
	④
	

	
	
	
	

	
	⑤
	

	
	
	
	



※１　介護サービスに係る運営事業所ごとに記載してください。
※２　当該番号の「運営事業所」に係る「介護サービスの実施状況」を記載してください。
※３　介護保険法第８条及び第８条の２の各項で規定された事業を記載してください。
（運営事業所のうち施設サービスの事業所については、介護サービスの実施状況の記載は不要です。）
※４　令和８年３月提供分として介護報酬請求した件数（予防を含む実人数）を記載してください。
※５　令和８年３月提供分として介護報酬請求した件数（予防を含む実人数）を可能な限り記載してください。
※６　介護サービスについて文書指導（勧告・命令等を含む。）があった場合は、内容及び時期を記入してください。
様式第２号
法人が東広島市内で提供している介護サービスの概要
	法人名：社会福祉法人〇〇〇

	地域包括支援
センター
	事業所名：〇〇地域包括支援センター記載例

所在地：東広島市〇〇〇〇〇〇〇〇〇
指定年月日 ：令和〇年　〇月　〇日

	運営事業所
（※１）
	①
	事業所名：介護老人福祉施設〇〇〇
所在地：東広島市〇〇〇〇〇〇〇〇〇
指定年月日 ：平成〇年　〇月　〇日

	
	②
	事業所名：介護老人保健施設〇〇〇〇
所在地：東広島市〇〇〇〇〇〇〇〇〇
指定年月日 ：平成〇年　〇月　〇日

	
	③
	事業所名：デイサービスセンター〇〇〇〇
所在地：東広島市〇〇〇〇〇〇〇〇〇
指定年月日 ：平成〇年　〇月　〇日

	
	④
	事業所名：〇〇〇短期入所生活介護事業所
所在地：東広島市〇〇〇〇〇〇〇〇〇
指定年月日 ：平成〇年　〇月　〇日

	
	⑤
	事業所名：
所在地：
指定年月日 ：　　　年　　月　　日

	運営事業所のうち在宅介護サービスの実施状況

	番号
(※２)
	種類
(※３)
	サービス
開始年月日
	市内
利用者数
(※４)
	圏域内
利用者数
(※５)
	広島県、又は
県内市町から
の指導（※６）

	
	①
	－
	－
	－
	－
	－

	
	②
	－
	－
	－
	－
	－

	
	③
	通所介護
	平成〇年
〇月○日
	６０人
	４５人
	平成〇年〇月
契約書の不備
改善済

	
	④
	短期入所生活
介護
	平成〇年
〇月○日
	５０人
	３５人
	無

	
	⑤
	

	
	
	
	



※１　介護サービスに係る運営事業所ごとに記載してください。
※２　当該番号の「運営事業所」に係る「介護サービスの実施状況」を記載してください。
※３　介護保険法第８条及び第８条の２の各項で規定された事業を記載してください。
（運営事業所のうち施設サービスの事業所については、介護サービスの実施状況の記載は不要です。）
※４　令和８年３月提供分として介護報酬請求した件数（予防を含む実人数）を記載してください。
※５　令和８年３月提供分として介護報酬請求した件数（予防を含む実人数）を可能な限り記載してください。
※６　介護サービスについて文書指導（勧告・命令等を含む。）があった場合は、内容及び時期を記入してください。
