平成２３年度　四国ブロックカントリーミーティング　分科会事前アンケート
	フリガナ
	　
	フリガナ
	　

	法人名
	　
	施設名
	

	フリガナ
	　
	性別
	都道府県
	職種・役職
	通算経験年数

	氏名
	　
	男・女
	
	
	　   年　   か月

	サービス提供している事業に○をつけて下さい。（複数回答可）

	１　介護老人福祉施設　　従来型 ・ 一部ユニット型 ・ ユニット型（ 定員　　　名 ）
２　短期入所生活介護　単独 ・ 併設 （ 定員　　 名 ）　　３　通所介護事業　単独 ・ 併設 （ 定員 　　名）
４　養護老人 （ 定員　　名 ）　　５　軽費　Ａ ・ Ｂ  （ 定員　　名 ）　６　ケアハウス　（ 定員　　名 ）

７　特定施設入所者生活介護（ 定員　　名 ）　８　グループホーム　（　　ユニット）

９　その他地域密着型サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　１０　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	参加希望分科会

(○で囲んでください)
	経営
	①        ・        ②        ・        ③

	
	介護
	①          ・          ②          ・          ③

	１　参加希望の分科会で課題として話し合いたいことをご記入ください。

	

	２　現在、貴施設で取り組んでいる課題や成功事例、もしくは失敗事例等がありましたらご記入ください。

	

	３　現在、欲しいと思う情報、詳しく知りたいと思うこと等ありましたらご記入ください。

	

	４　その他、ご意見やご要望などご自由にご記入ください。

	


※このアンケートは当日資料として、参加者の皆様へ配付させていただきます。
