移動支援事業所のみなさまへ（調査のお願い）
大阪狭山市福祉グループ
　移動支援サービスを提供する際の資料にしますので、以下の質問にご記入のうえ、届出書とともにご提出ください。
　なお、この資料は本市において管理し、情報として市民に提供いたします。
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（　　　年　　月　　日現在）

１．対象者（対象・者・児　に○をしてください。）

全身性障がい(難病等含む)・者・児　　知的障がい・者・児　　精神障がい・者・児
２．事業所営業日（実施日に○をしてください。）
　　　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日　・　祝・祭日

３．移動支援サービス提供日（実施日に○をしてください。）
月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日　・　祝・祭日

４．事業所営業時間

　　　　　　　　　　　時　　　分　　から　　　　時　　　　分まで

５．移動支援サービス提供時間

　　　　　　　　　　　時　　　分　　から　　　　時　　　　分まで

６．従業者

　　　　　　　　　　　名（うち、男性　　　名、女性　　　　名）

　　　　介護資格等の有資格の種類


７．自由記述

※その他、事業所独自の支援方法や利用者からの支払い方法等について、特筆すべき事項があればご記入ください。
