
山口市リハビリ専門職相談派遣申請書
（介護サービス提供事業所等支援）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　山口市長  様
                                  事業所名／団体名
                                  代表者住所
                                        氏名
                                        電話

下記のとおりリハビリ専門職相談派遣を申請します。
	希望種別
	今回支援を受けたい内容

	介護サービス
提供事業所等支援
	【研修】□体操の指導　□体力測定・評価　□口腔ケア　□介護・介助方法

　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（具体的に）



	派遣希望専門職
	□理学療法士　　□作業療法士　　□言語聴覚士　　□特になし

　（※希望の専門職派遣の調整が出来ない場合もあります。）

	派 遣 場 所
	名　称
	

	
	住　所
	
	電話
	

	希望日時
	第１希望　　　　年　月  日（　）　時  分～  時　分

	
	第２希望　　　　年　月  日（　）　時  分～  時　分

	参加予定人数
	                   人

	備　考
	


※山口市記入欄（記入しないでください）

	決 定 日
	　　年　　月　　日（ 　）　　時　　分から　　時　　分

	派遣者
	

	課長
	センター長
	主幹
	副主幹
	包括支援担当

	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
高齢福祉課


第２号様式








