様式１０
人員配置予定
（※必要に応じて、行の追加等をしてください）
令和７年４月１日現在
	支援センター名
	

	管理者
	氏名 (フリガナ)
	
	職種
	

	副管理者等を置く場合
	氏名 (フリガナ)
	
	職種
	

	配置人数
	計　　　名（常勤　　名、非常勤　　名）

	常勤換算値（※）
	計　　　名

	３職種
	保健師　又は
保健師に準ずる者
(どちらかに○)
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	
	
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	社会福祉士　又は
社会福祉士に準ずる者
（どちらかに○）
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	
	
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	主任介護支援専門員　又は
主任介護支援専門員に準ずる者　
（どちらかに○）
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	
	
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	

	その他職員
	氏名 (フリガナ)
	
	年齢
	
	男・女

	
	職種
	
	介護予防支援予定件数
	　　件

	
	常勤・非常勤（週　　日、日　　時間）
	備考
	


※常勤換算方法は別添１「世田谷区地域包括支援センター事業実施内容説明書」別表５参照。


＊応募する支援センターごとに作成し、提出すること。

