様式５
地域包括支援センター（高齢者相談センター）職員配置計画書

　令和８年度の戸倉及び上山田圏域における地域包括支援センター（高齢者相談センター）の職員配置計画を記載ください。
	法　人　名
	

	配置予定人数
(第１号介護予防支援事業及び指定介護予防支援事業業務も含む人数)
	　　　　　　　　　　　
名


　
１　職種別職員配置予定者（「配置方法」の該当箇所は□→■で選択）
(1)　保健師又はこれに準ずる者
	配置方法
	□法人内異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　　　　　　　）

	配
置
予
定
者
	氏　名
	
	第１号介護予防支援事業及び指定介護予防支援事業業務との兼務
	する　しない
＊どちらかに○

	
	該当資格
	
	資格取得日
	　　　　年　　月　　日

	
	職　歴
	期　間
	事業所
	具体的な業務内容

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	○これまでに相談援助業務の経験がある場合は、業務内容等を具体的に記載ください。

　また、「準ずる者」の配置を予定する場合は、上記職歴欄に「地域ケア、地域保健等及び高齢者に関する公衆衛生業務」に係る職歴を必ず記載ください。



	配置方法
	□法人内異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　　　　　　　）

	配
置
予
定
者
	氏　名
	
	第１号介護予防支援事業及び指定介護予防支援事業業務との兼務
	する　しない
＊どちらかに○

	
	該当資格
	
	資格取得日
	　　　　年　　月　　日

	
	職　歴
	期　間
	事業所
	具体的な業務内容

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	○これまでに相談援助業務の経験がある場合は、業務内容等を具体的に記載ください。
また、「準ずる者」の配置を予定する場合は、上記職歴欄に「地域ケア、地域保健等及び高齢者に関する公衆衛生業務」に係る職歴を必ず記載ください。



(2)　社会福祉士又はこれに準ずる者
	配置方法
	□法人内異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　　　　　　　）

	配
置
予
定
者
	氏　名
	
	第１号介護予防支援事業及び指定介護予防支援事業業務との兼務
	する　　しない
＊どちらかに○

	
	該当資格
	
	資格取得日
	　　　　年　　月　　日

	
	職　歴
	期　間
	事業所
	具体的な業務内容

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	○これまでに相談援助業務の経験がある場合は、業務内容等を具体的に記載ください。



	配置方法
	□法人内異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　　　　　　　）

	配
置
予
定
者
	氏　名
	
	第１号介護予防支援事業及び指定介護予防支援事業業務との兼務
	する　　しない
＊どちらかに○

	
	該当資格
	
	資格取得日
	　　　　年　　月　　日

	
	職　歴
	期　間
	事業所
	具体的な業務内容

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	○これまでに相談援助業務の経験がある場合は、業務内容等を具体的に記載ください。



(3)　主任介護支援専門員又はこれに準ずる者
	配置方法
	□法人内異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　　　　　　　）

	配
置
予
定
者
	氏　名
	
	第１号介護予防支援事業及び指定介護予防支援事業業務との兼務
	する　しない
＊どちらかに○

	
	該当資格
	
	主任介護支援専門員研修(又は直近の更新研修)修了日
	　　年　　月　　日

	
	職　歴
	期　間
	事業所
	具体的な業務内容

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	○これまでに相談援助業務の経験がある場合は、業務内容等を具体的に記載ください。



	配置方法
	□法人内異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　　　　　　　）

	配
置
予
定
者
	氏　名
	
	第１号介護予防支援事業及び指定介護予防支援事業業務との兼務
	する　しない
＊どちらかに○

	
	該当資格
	
	主任介護支援専門員研修(又は直近の更新研修)修了日
	　　年　　月　　日

	
	職　歴
	期　間
	事業所
	具体的な業務内容

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月〜　　年　　月
	
	

	
	○これまでに相談援助業務の経験がある場合は、業務内容等を具体的に記載ください。



(4)　その他職員（指定介護予防支援事業及び第１号介護予防支援事業も含む）
	配置予定
	□配置する　　□配置予定　　□配置なし　【該当部分　□→■で選択】

	配置予定者数と内訳
	介護支援専門員
	　　　名

	
	事務職員（有資格者の場合は資格名：　　　　　　　　　　　）
	　　　名

	
	その他職員（有資格者の場合は資格名：　　　　　　　　　　）
	　　　名


　
　○　１の記載にあたっての注意点
　　※１　「職歴」は、現職を含めて過去３箇所分の職歴を記入ください。なお、「保健師に準ずる者」の配置予定の場合は、「地域ケア、地域保健等及び高齢者に関する公衆衛生業務」に係る職歴を必ず記載ください。
　　※２　「雇用内諾済」は、内諾が確認できる書面等を添付してください。
　　※３　(1)〜(3)の配置職員について「資格証明書」の写しを添付してください。併せて、(3)は主任介護支援専門員（更新）研修を修了した証明書の写しも添付してください。募集予定の場合は添付の必要はありません。
　
２　センター長等の配置予定について
	配置予定者の氏名
	

	同上者の該当資格

又は職名
	


　・センター長等を配置しない予定の場合は、包括的支援事業等及び第１号介護予防支援事業の

業務に従事の職員の統括者職氏名を記入してください。
３　指定介護予防支援事業所管理者の配置予定について　
	配置予定者氏名
	

	同上者の生年月日
	

	同上者の住所
	

	同上者の該当資格
	


　
４　法人における職員確保に関する状況
　配置予定職員が業務開始後、退職等により職務に就くことができなくなった場合において、法人内の各職種資格所有者の有無及びそれに伴う人事異動等の可否について記載し、代替人員確保等の方針について記載ください。【該当部分　□→■で選択】
	職　名
	法人内有資格者人員
	異動対応等の可否

	保健師
	□有(      名)　　□無
	　□異動対応可　　□不可

	社会福祉士
	□有(      名)　　□無
	　□異動対応可　　□不可

	主任介護支援専門員
	□有(      名)　　□無
	　□異動対応可　　□不可

	介護支援専門員
	□有(      名)　　□無
	　□異動対応可　　□不可

	○受託後の職員欠員に伴う代替人員等の方針について、具体的に記載ください


1

