

様式１
ケアプラン点検アドバイザー派遣事業実施計画書

　　　　　　　　　　　　市町村・広域連合名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　担当課・係名　 　　：　　　　   　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　担当者職・氏名　　 ：                                 
　　　　　　　　　　　　　電話番号           ：   　　　　　　　　　　　　　　　
                          電子メール　　　　 ：　　　　　　　　　　　　　　　　 
	実　施　時　期
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	実　施　回　数
及び時間数
	延べ　　　回実施予定（　　　時間／回）

	実施予定場所
	

	地域(又は対象事業所)
の給付の特徴・課題
及び点検の視点
	

	本事業における
実施予定内容
	（例１）ケアプラン点検○件に対する助言
（例２）ケアプラン点検の視点を学ぶ研修会の開催


	対象とする事業所数
	（例１）管内○箇所の事業所
（例２）複数個所の事業所を対象とし、研修会の形で行う


	本事業活用以外の
ケアプラン点検の
実施の有無
	有（具体的計画内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

無

	確　認　事　項
	ケアプラン点検支援時における地域包括支援センターの同席：　有　・　無

	
	ケアプラン点検支援後の単独点検実施の継続：　可　・　否



【以下は特段の希望がある場合に記入】
	派遣を希望する
主任介護支援専門員
	事業所名：

	
	事業所住所：

	
	氏名：

	
	当該主任介護支援専門員及び所属事業所の同意の有無　　有　・　無



※　必要がある場合には適宜行を追加してください。
※　実施回数、時間数は、保険者の計画遂行に必要な時間とします。それぞれの回ごとに内容、　　
時間数等が異なる場合については、それが分かるように記載してください。



