
（参考様式４５） サービス種類 （　                                   　　）

認知症加算　勤務表兼算定表 事業所名 （　                                 　　　）

サービス提供時間 時間 時間 0 時間 0 ÷ 0 ≒ #### ≧ 2.0 であること

○ 人員基準上必要な職員の氏名、勤務時間数等

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
計

0

職種 勤務形態 氏名（※） 計

管理者 0

生活相談員 0

生活相談員 0

生活相談員 0

機能訓練指導員 0

機能訓練指導員 0

機能訓練指導員 0

機能訓練指導員 0

機能訓練指導員 0

介護職員 0

介護職員 0

介護職員 0

介護職員 0

介護職員 0

介護職員 0

介護職員 0

介護職員 0

介護職員 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

看護職員 0

看護職員 0

看護職員 0

看護職員 0

看護職員 0

看護職員 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

（注）算定開始月における利用者数は、運営規程に定める定員を記載すること。 事業所の単位数 （１単位）
（注）ピンク色のセルに数字等を入力してください。黄色のセルには数式が入っているので自動計算がされます。 事業所の利用者の定員（　　人）
（注）通所介護を行う時間帯を通じて、専ら当該指定通所介護の提供に当たる認知症介護実践者研修等の修了者の氏名及び勤務時間数が 施設区分 （　　規模型）
　　　分かるように色をつけてください。 営業日 （　曜日～　曜日　祝日を　　）
（※）人員基準上必要な職員の氏名、勤務時間数を記載してください。（管理者、生活相談員、看護職員、介護職員、機能訓練指導員） サービス提供時間帯 （　　：　　　～　　　：　　）

常勤の勤務時間 ａ (　　：　　　～　　　：　　＜　　時間　　分＞)
その他の勤務時間 ｂ (　　：　　　～　　　：　　)

ｃ (　　：　　　～　　　：　　)
ｄ (　　：　　　～　　　：　　)

看護職員勤務時間数小計　②

予定利用者数(人)

勤　務　時　間　数　（※１）

介護職員勤務時間数小計　①

第３週 第４週

加配に資する看護職員又は介護職員の勤務時間数：④
（④=①+②）

人員基準上必要な看護職員又は介護職員の勤務時間数：⑤

看護職員又は介護職員の加配時間数：⑥
（⑥＝④-⑤）

（令和　　年　　月分）

常勤が勤務すべき時間数(月) 加配時間数計

第１週 第２週


