別紙様式１

                     介　護　ロ　ボ　ッ　ト　導　入　等　計　画

                                                      令和　　年　　月　　日
	報告担当者
	職・氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


	法人名
	介護サービス事業所名
	介護サービスの種別

	
	
	

	介護ロボット・通信機器の種別
	介護ロボット・通信機器の製品名

	
	

	 購入・リース・レンタルの別
	リース・レンタルの場合の契約（予定）期間（原則として３年以上）

	
	 　令和　　年　月　～令和　　年　月

	導入台（セット）数
	 　　　購入・リース・レンタルに要する経費の内訳

	
	

	【介護ロボット導入・通信機器に至る経緯】



	【介護ロボット・通信機器の使用計画】（概ね３年間の使用計画を記入すること。）



	【介護ロボット・通信機器導入により達成すべき目標・期待される効果等】




	要件１及び２をともに満たす場合は記載してください。
※内容を審査の上、要件を満たすと認められる場合は補助率３／４
※本計画の見込みの人員体制と実績が異なった場合は、その理由を報告していただきます。報告内容は、県を通じて国に報告することになっています。

	要件１
　少なくとも見守りセンサー、インカム・スマートフォン等のICT機器、介護記録ソフトを活用し、従前の介護職員等の人員体制の効率化を行うことを予定している。

	
	従前の介護職員等の人員体制

	

	
	介護ロボット等の導入後に見込む介護職員等の人員体制
	

	要件２
　利用者のケアの質の維持・向上や職員の休憩時間の確保等の負担軽減に資する取組を行うことを予定している。

	
	利用者のケアの質や、休憩時間の確保等の職員の負担軽減に資する具体的な取組
	　　


	以下の項目に該当する場合はご記入ください。
※申請多数の場合、優先して採択するための判断基準となります

	過去に本補助金の交付を受けていない事業所
	※該当する場合は○を記入


	昨年度申請したが、不採択となった事業所
	※該当する場合は○を記入


	　生産性向上に関する研修に参加している事業所
	※該当する場合は○を記入


	ふくふく認証事業者（認証申請中も含む）
	※該当する場合は○を記入


	ふくふく認証の参加宣言を行っている事業所
	※該当する場合は○を記入
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