
（様式５） 
 
管理者及び計画作成担当者一覧(認知症共同生活介護事業所・介護予防認知症共同生活介護事業所) 

 
 
事業所番号（         ）事業所名（                 ） 

ユ
ニ
ッ
ト
１ 

 
 

管 

理 

者 
 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏名  

生年月日  

当該事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）  

同一敷地内の他の事業所又は

施設の従業者との兼務（兼務の

場合のみ記入） 

名称  事業所番号  

兼務する職種 

及び勤務時間等 
 

計
画
作
成
担
当
者 

フリガナ  
介護支援専門員番号 
（終了証明書交付元） 

 
氏名  

就労形態 常勤   非常勤   専従   兼務    ＊いずれかに○をつける 

兼務の場合の兼務する職種  

ユ
ニ
ッ
ト
２ 

 
 

管 

理 

者 
 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏名  

生年月日  

当該事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）  

同一敷地内の他の事業所又は

施設の従業者との兼務（兼務の

場合のみ記入） 

名称  事業所番号  

兼務する職種 

及び勤務時間等 
 

計
画
作
成
担
当
者 

フリガナ  
介護支援専門員番号 
（終了証明書交付元） 

 
氏名  

就労形態 常勤   非常勤   専従   兼務    ＊いずれかに○をつける 

兼務の場合の兼務する職種  

ユ
ニ
ッ
ト
３ 

 
 

管 

理 

者 
 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏名  

生年月日  

当該事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）  

同一敷地内の他の事業所又は

施設の従業者との兼務（兼務の

場合のみ記入） 

名称  事業所番号  

兼務する職種 

及び勤務時間等 
 

計
画
作
成
担
当
者 

フリガナ  
介護支援専門員番号 
（終了証明書交付元） 

 
氏名  

就労形態 常勤   非常勤   専従   兼務    ＊いずれかに○をつける 

兼務の場合の兼務する職種  

 
 


