  秋田県健康福祉部福祉政策課監査担当　あて

  〔ＦＡＸ　０１８－８６０－３８４１〕（送信票は不要です。）
令和６年度介護保険施設等集団指導実施報告書
                                      　報告日　　令和　　年　　月　　日

	法人名・事業所名

	（例：社会福祉法人○○　特別養護老人ホーム○○）


	サービス名


	（例：介護老人福祉施設、短期入所生活介護）


	住所・電話番号

	（例：秋田市山王1-2-3　TEL 018-860-0001）



　　１　実施年月日
　　　　令和　　年　　月　　日

    ２　実施概要
	（例:管理者及び看護・介護職員○名により研修を実施し、研修
内容を不参加職員等に回覧し周知した。）



※県指定以外の介護保険施設・事業所は、報告の必要はありません。
※この集団指導が市町村の実施するものを兼ねる場合の扱いは、当該　
市町村にお問合せください。
