別紙１
大分市パワーアップ教室 運営方針
　　　　
[bookmark: _GoBack]　　事業者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１．事業応募の動機についてご記入ください。










２．過去に介護予防事業に類する教室等を実施したことがありますか。

[bookmark: __UnoMark__38_955404310][bookmark: __UnoMark__40_955404310]有　・　無　（有の場合、以下に内容をご記入ください。また、実績･プログラム等がありましたら、添付してください。）










３．通所型サービスＣに常駐するスタッフの職種及び内部（外部）講師の別についてご記入ください。
	
	職　種
	内部（外部）講師の別

	１
	理学療法士　・　作業療法士
	内部　・　外部

	２
	保健師　・　看護職
	内部　・　外部

	３
	
	内部　・　外部

	４
	
	内部　・　外部

	５
	
	内部　・　外部




４．通所型サービスＣの各プログラムのスタッフの職種及び内部・外部講師の別について○をつけてください。
　　（１）口腔機能向上プログラム
	職　種
	内部・外部講師の別

	歯科衛生士
	内部　・　外部

	言語聴覚士
	内部　・　外部

	その他（　　　　　　　　　）
	内部　・　外部



　　（２）栄養改善プログラム
	職　種
	内部・外部講師の別

	栄養士
	内部　・　外部

	その他（　　　　　　　　　）
	内部　・　外部





５．訪問型サービスＣに従事するスタッフの職種及び内部・外部講師の別についてご記入ください。
	
	職　種
	内部・外部講師の別

	１
	理学療法士　・　作業療法士
	内部　・　外部

	２
	その他（　　　　　　　　　　）
	内部　・　外部



６．通所型サービスＣの実施会場について、いずれかに○をつけ、その場所をご記入ください。

・確保できている（場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・確保の目処が立っている（場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




７．通所型サービスＣの実施日時（予定）

（　　　）曜日　の　　　　時　　　　分から　　　　時　　　　分まで


８．事故防止対策及び安全対策についてご記入ください。
　　（事業所としての緊急時対応、傷害保険等）












９．通所型サービスＣに関して、積極的に取り入れたいプログラム等、貴法人（事業所）の特色についてご記入ください。












１０．利用者の生活行為の改善に向けて、訪問型サービスＣをどのように生かしていくか、貴法人（事業所）の考えをお聞かせください。


１１．利用者が事業実施後も介護予防活動を継続するために、貴法人（事業所）として工夫する点についてご記入ください。














１２．地域との連携についてご記入ください。
（現在地域とどのように連携しているか、今後事業を行う際にどのような連携をしていきたいか等）
