様式第１号(第６条関係)

岡山市介護ロボット普及推進事業　利用申請書
令和　　　年　　　月　　　日

岡山市長　大森　雅夫　様
岡山市介護ロボット普及推進実施要綱に同意し，選定介護ロボットの評価に能動的に取り組むことを約束した上で，下記のとおり，利用を申請します。

	申請者
	住　　　所
	〒　　　　　－　　　　　　　　　　
電話番号（　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	フリガナ
	

	
	法人名称

代表者氏名
	

	
	法人の種別
	□社会福祉法人　□医療法人　□営利法人（株式会社等）　

□一般社団・財団法人　□その他（　　　　　　　　　）


法人の代表者を申請者としてください。

　　
	介護　

事業所
	住　　　　所
	〒　　　　　－　　　　　　　　　岡山市　　　　　　区

電話番号（　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	フリガナ
	

	
	介護サービス事業所名
	

	
	管理者（責任者）
	

	
	介護サービス事業所番号
	３
	３
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	実施している

介護サービス種別
	

	
	事業開始年月日（事業実績年数）
	　　　　年　　　　月　　　　日　　　　（　　　　　　　　　　　　年）

	
	指定有効期間
	　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	申請時点における利用定員数，平均利用者数及び要介護度の内訳
	利用定員数
	人
	平均利用者数
	　　　　　人／日

	
	
	実契約者数の内訳
	事業対象者
	要支援１
	要支援２
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	
	
	
	　
	
	
	
	
	
	
	


	介護

事業所
	運営指導等で改善の指摘を受けたものにつき，全て改善できているか
	・できている
・できていないものがある

指摘を受けた日　　　　　年　　月　　日

	導入計画
	利用希望選定介護ロボット
希望貸出台数
	□ペイシェントウォッチャープラス　□ダーウィン　ハコベルデ　□眠りＳＣＡＮ　　□モーショントレーニングシステムＴＡＮＯ
□ｃｏｍｕｏｏｎ

	
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　台（セット）／３か月

	
	希望貸与期間
	□　前期　：　令和　６年　７月　１日　～令和　６年　９月３０日（３か月）

■　後期　：　令和　６年１１月　１日　～令和　７年　１月３１日（３か月）

	
	【想定している介護ロボットの具体的な使用対職員等又は要介護者等及び使用方法，使用場所，時間】



	
	【効果を評価するため及び事故防止のための職員体制等】



	
	【期待される効果，目標等】




　※導入計画については，本事業利用決定のための重要な指標となります。具体的かつ明確に記入してください。

　担当者

ＴＥＬ　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 Mail

