【ケアマネ相談室：様式１　相談票】一般社団法人広島県介護支援専門員協会


	項目
	記　入　欄　（選択の項目は該当番号に○印をご記入ください）

	送信年月日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日
	送信枚数：　　　　　　　　　　　　　枚

	ふりがな

氏名
	
	会員番号：

	性別
	1.　男　　　　2.　女

	年代
	1.　２０代　　2.　３０代　　3.　４０代　　4.　５０代　　5.　６０歳以上

	勤務地住所

（所属がない場合自宅）
	1.　広島市内 2.　西部　（大竹市・廿日市市・安芸高田市・府中町・海田町・熊野町・坂町・安芸太田町・北広島町）
3.　東部　(三原市・尾道市・福山市・府中市・世羅町・神石高原町)　

4.　中南部　（呉市・竹原市・東広島市・江田島市・大崎上島町）　5.　北部　（三次市・庄原市）　　6.　その他

	経験年数
	1.　５年未満　　2.　５年以上７年未満　　　3.　７年以上１０年未満　　　4.　１０年以上

	所属機関種別
	1.　居宅介護支援事業所　2.　居住系・介護保険施設　3.　地域包括支援センター　
4.　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	相談内容区分
	1.　人間関係　（利用者、家族、同僚、上司、サービス担当者、その他：　　　　　　　）
2.　ケアマネ業務　（ケアプラン作成、マネジメント、制度、その他：　　　　　　　　）
3.　労務・管理等　 4.　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	対応方法
	1.　文書 （メール・ＦＡＸ・郵送）　2.　電話　3.　来所　4.訪問　5.　その他（　　　　　　　　）

	連絡先
	ＴＥＬ：
	ＦＡＸ：

	
	メール：

	相談内容 (簡潔・具体的に、紙面不足の場合は別紙に記載してください)




【受付：　　　　】※相談室記入欄





ケアマネ相談室 宛　ＦＡＸ：０８２－２５０－８１３３








