オアシス支援事業  実績報告表

日  光  市  長    様
令和　   年    月分の活動実績を以下のとおり報告します。

                                            住  所

                                            団体名

                                            代表者                            印
	開設日数       日

	

	利用者の内訳
	
	利用登録者数
	利 用 実 人 数
	利 用 延 人 数

	
	事業対象者
	名
	名
	名

	
	
	うちｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄＡ
うちｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄＣ
	名
名
	名
名
	名
名

	
	要支援
	　　　　　名
	　　　　名
	　　　　　名

	
	
	うちｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄＡ
うちｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄＣ
	名
名
	名
名
	名
名

	
	要介護
	　　　　名
	　　　　　名
	　　　　　名

	
	その他高齢者
	名
	名
	名

	
	障がい者
	名
	名
	名

	
	子ども
	名
	名
	名

	
	その他
	名
	名
	名

	
	合  計
	名
	名
	名

	主な活動内容・行事等
	

	○新規利用者名
	○ケアマネジャーへの連絡事項

	○認定取得した利用者名
	

	○今月から利用がなくなった方
	


※利用登録人数については、利用の有無に関わらず実際に登録している人数を記入して下さい。

※利用実人数については、同じ方が何度利用しても１名でカウントして下さい。

※ケアマネジャーへの連絡事項については利用者の休止も含め、具体的に記入してください。
※この報告表は月単位で毎月１０日までに提出下さい。
