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○人員に関する基準の確認に必要な事項

従業者の職種・員数
理学療法士 作業療法士 言語聴覚士 看護職員 介護職員

○設備に関する基準の確認に必要な事項
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従業者の職種・員数
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○設備に関する基準の確認に必要な事項
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その他（年末年始休日等）

営業時間

（参考）  介護老人保健施設の許可等に係る記載事項記入欄不足時の資料

■協力医療機関
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