（別紙２）
利用状況調査票
富士市保健部介護保険課給付担当あて
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　
回答者　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　
回答欄　　　　調査基準日：　　　　年　　月1日（ひと月分の予定を記入してください）　
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※３名以上受入可能…◎　若干名受入可能…△　受入不能…×　休業日…－
　
この回答書式は短期入所生活介護（ショートステイ）専用のものです。

他の種類の併設施設がある場合は、別用紙に記載のうえ送信してください。

※提出期限：　　　　年　　月５日　（毎月5日を提出期限とします。）
FAX番号：５１－０３２１
Ｅメールアドレス：ho-kaigo@div.city.fuji.shizuoka.jp
送信票等は不要です。
