
平 成 23年度 介 護 事 業 実 態 調査

<介護療養型医療施設 (病院・診療所)調套票>

平成 23年4月調査

/ノ

イ~~~

∫

(介護事業経営実態調査 )

( )

お名前 (役職 )

⑤ 4月 1日時点の調査対象サービスの活動状況

右のいずれかに  □ 活動中 …
チェックロ を

お願いします   □ 休止 …1

□ 廃止 :、
.1

@

(,蒙垂)

右に印字してある3つの項目は

必ずこ確認下さい。

誤りや訂正がこざいましたら、

恐れ入りますが朱書きで修正を

お願いいたします。

① 電話番号

② FAX番号

③ Eメールアドレス

④ 回答担当者

お手数をおかけしますが、下の①～⑤にこ記入をお願いいたします。

( )

L‐―‐―… 内側へお進み下さい ―“‐―………‐……・

今回の調査にこ回答いただく必要 |よこざいません。

お手数ですがこのまま調査票をこ返送下さい。

4月 30日までにこ投画をお願いします

返信いただく際には、調査票の裏表紙にあるチエツクリストで

記載内容をこ確認の上、こ返送下さい。

1皇‐轟 1塩||■■■||



【調査票にご記入いただ<前に】

本調査票のご記入に当たっては、表紙に記載されている調査対象サービスについてご記入下さい。な

お、表紙に記載されている調査対象サービス以タトのサービスも行つている場合は、それらの会計を「単

鴛祟E52高基23裏募綸たE編足王雫P3肇夫子喜しご丁仝」「偏薦『軍じ冒停娑事Fの下
、以下

に

○ 表紙に記載されているご住所、事業所名等に誤りや訂正がございましたら、送雪さで修正をお

願いいたします。

○表紙に記載されている調査対象サービスについて、会計を「単独」で行っている場合 (他の介護

保険サービスを実施していない場合を含む)は、 (4)(6)に ついてご記入いただ<必要はあ

りません。ただし、複数の介護保険サービスの会計を「一体」で行つている場合は、 (4)
(6)についてご記入をお願いします。

○ 「会計を単独で行つている」とは、複数の介護保険サービスを行つている場合に、それぞれの介

護保険サTビスの会計を区分していることをいいます。

○ 表紙に記載されている調査対象サービスについて、会計を「単独」で行つている場合 (他の介護

保険サービスを実施していない場合を含む)は、ご記入いただ<必要はありません。ただし、複

数の介護保険サービスの会計を「一体」で行うている場合は、ご記入をお願いします。

○ 表紙に記載されている調査対象サービスについてご記入下さい。なお、調査対象サービスと会計

を「一体」で行つているサービスがある場合は、それらについてもご記入をお願いします。



記入の流れ

電話番号、活動状況 等

問1(1)

間1(2)

|き:ミ i二il三二

間 1(3) 蒔 rr覇
韮ti[=≦

間1(4)

間 1(5)

問 1(6)

問5(1)



(1)事業所の開設年月を西暦で記入して下さい:

西暦 |   1年  |   1月

(2)経営主体として該当するものを、下記よリーつ選んで番号を記入して下さい。

(3)表紙に記入されている調査対象サービスにおける会計の区分状況について

下記より選び、番号を記入して下さい。

1.調査対象サービス単独 (調査対象サービスの収入 。支出を把握)で会計を行っている

2.調査対象サービス以外のサービス等と一体的に会計を行つている

(4)下 記の該当する項目の□にチ ェック (図)し、それぞれ指示に従 つて下さい。

魃 |三萎ll三亘≡II≡菱三:て

'^壼

壼IIII
一体会計 ⇒ 下記表に、調査対象サニビスと一体的に会計を行つているサービスの事業所

番号を記入 して下さい。

璽高3墓司

瑕

１

２

３

４

都道府県       5。 医療法人

市区町村       6.社 会福祉協議会
｀

広1或連合 。一部事務組合 7。 社会福祉法人(社会福祉協議会以夕縛

日本赤十字社・社会保険関係団体

8。 社団 。財団法人

9。 その他の法人

10。 1～9以外

事業所番号サービスの種類

(居宅サ ービス)

ウ 介護予防訪間入浴介護

工 訪 FCD5入浴介護

オ 介護予防訪間看護

力 訪問看護

キ 介護予防訪間リハビリテーション

ク 訪問リハビリテーシヨン

ケ 介護予防通所介護

サ 介護予防通所リハビリテニション

シ 通所 リハビリテーシヨン

ス 介護予防福祉用具貸与

セ 1福祉用具貸与

ソ 介護予防短期入所生活介護

タ
ー
短期入所生活介護

チ 介護予防短期入所療養介護

ツ 1短期入所療養介護 ‐

テ 介護予防特定施設入居者生活介護

ド 4寺定施設入居者生活介護
ナ 介護予防支援

二 |,居宅介護支援

⇒(5)④も記入 |

}‐
⇒(5)(Dも記入

  |
― ―

―
―

―
― ―

一

― ―

―

ヽ                   |

(5)⑥も記入 |

(次頁へ続く)



(4)の 続き

(地域密着型サービス)

ヌ 夜Fo3対応型訪間介護

ネ 介護予防認知症対応型通所介護

ノ 認矢0症対応型通所介護

ハ 介護1予防小規模多機能型居宅介護

ヒ 小規模多機能型居宅介護

フ 介護予防認知症対応型共同生‐活介

へ 認矢0症対応型共同生活介護

地域密着型特定施設入居者生活介

地域密着型介護者人福祉施設入所者生活介

(施設サービス)

三ヽ
ム
一メ

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

介護療養型医療施設

―
―
一―

十

‐

(5)病院・診療所の状況



(6)下記の該当する項目の日にチェック (図 )し、指示に従つて下さい。

単独会計 ⇒ Fo3 2(8頁 )に進んで下さい。 (5)は記入不要です。

一体会計 ⇒ まず①の調査対象サービスにチェック (図 )し、それぞれの太枠内に
記入して下さい。

9埜醤賃ヨ:雇撃173(畠}612角尋資源更煮関雇畢賃己仝¥低
い 。    

｀

            ・

【メ 介護療養型医療施設】

=百
面

"
要介護3

延べ在院者数

[1:“
※1:要介護認定を受けて非該当・要支援と判定された人、要介護認定申請中の人を計上して下さい

② 〔ア 介護予防訪間介護】/【イ 訪FED5介護】

靡蘊認雪蓬墓璽:二 |_三

=I三
二」

【イ 訪間介護】                               |

1介護保険利用者へのサービス (3月 中 )

身体生活 1 生活援助 丁渕 丁
~~各

言キ
~¬

類型別延べ訪間回数 _」二___ 回 回 _二_旦J__   旦
時間 |

8寺間 B寺間 |

へのサービス (3月 中 )

|=~=可 ~~丁 当床芥響丁

類型別延べ訪問 B寺間数

その他の利用者 (障害者等 )

延べ訪間回数

|ユ:型
③ 【ォ 介護予防訪間看護】∠_1カ・ 訪F03看護】____

l  l画

その他 (認定申請中 )
刊

|

∃ |

―
―

―
― -1

|「護予防訪Po3看護〕

3月中)|   ]

|

求 |よ 護
別 る保

護 |ズ 矮

囲|~E
′へ | に

:鴫

うち老川呆麒 こよ甜 総醐
国

人

深夜 (再掲 )

EII]回
→ うち老人保健法 EI:コ 回 「

「

①・ 〔メ 介護療養型医療施調

准看護師

夜間又は早

看護師、保健師

E正三]回
→ うち老人保健法

[IIヨ 回



※介護保険法の訪問看護のサービスを3月 中に1度
利用した者の状況について記入して下さい。

呵【力 訪問看護】

実利用者数 (3月 中)
「≡不墓藻 不夢 1理事選異ヨ

~≡

界 その他
(認定申請

人人 |人
|

人 |人人
|

(再 18」 )健康保険法

等による併給者数
※1 E==コ 人 → うち老

^保

健法による併筆
者数 | | 人

求

別

訪

間

回

数

（
３

月

中
）

介
護
保
険
法
に

よ
る
請
求

延べ訪PCD5回 数

着護師、保健白「 匝

准看護師 ロ

又 は

)
匝 1  深夜 (再掲) 匝

側

虜

傷

隠

泄

等

に

よ

る

請

求

※
１

蕎護師、離 |□ 回 → うち教 保健法

准看護師  IE==コ 回 ― うち者人保健法

Eコ 回

匡 コ
回

【その他の訪問看護のサービスの提供状況】 醤奄奇     蘊 1
利用すo重の状況につ

[_)三記入 して下さぃ.__二 J

健康保険法等  __==「 ~1そ の他 (自由契約等 )

うち老人保健法

実利用者数 (3月 中)

面蟄険¬I‐
ttI

壁 匡コ_■___三 _当

驀 曇ム轟 貪 房 爾 罰三よる調 語 羞
J

利用する者について計上して下さい。

④ 〔キ 介護 予防訪 Fo3リ ハ ビリテーシ ヨン】/【ク 訪間 リハ ビリテーシ ヨン】

※介護保険法の介護予防訪問リハビリテーシヨンの
1

【キ  介 護 予 防 訪 間 リハ ビ リテ ー シ ∃ ン 】  サービスを3月中に1度以上利用した者の1犬 況につい

て記入して下さい。

延べ訪間回数 (3月 中)

※介護保険法の訪問リハビリテーションのサービス |
を3月 中に 1度 以上利用 した者の状況について記入 し

|

y]≧末墓F轟ム「獅 1

言方間 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 】        を3月 中に 1度 以上利用 した者の状況について記入 し

要介護 21要 介護 31要 介護41要 介護 51(嘉窪屹轟 )

1延べ訪 Fo5回 数 (3月
~丁~~牽

壱褒饒彙醜瑶羅稲
に のЮ 調

… …
刀  巌 薦 赫 [鐸

畔 轟

=1

スを利用する者

健康保埠法等「__._暑 ＼`＼＼
うち老人保健法

ヒゝ



⑤ 【ヶ■‐介1護
1予防通所介護】|:/1〔コ1通所倉諄】

【ケ 介護予防通所介護/コ 通所介護】をを サービスの提供状況

食事延べ提供数 (3月中) l  l食

送迎の状況
(3月中)

送迎延べ実施回数

うち通常の事業実施地
i或以外の送迎延べ実施

回数

]で
テつた

〔蓬合2企
`緊

北聾罫fξЪま」。〕

壷豊三極菫:仄怖h

⑥ 【サ 倉護1予防通所リハビリテーシヨン/シ |‐通所リハビリテーシヨン】

【サ 介護予防通所リハビリテーシヨン/シ 通所リハビリテーシヨン】を
を サービスの提供状況

軒
~~~下~丁

¬1食事延べ提供数 (3月 中)

| 1回 |※ 鷹公雰i発浮冤詢尋銘羹靴2行
つた

〔チ 介護予防短期入所療養介護】/【ツ 短期入所療養介護】

【チ 介護予防短期入所療養介護】

要支援 2

療養病床等を有す

郎
「

l .基 準適含診療所

,「廣賣肩床薯石有す

苗了
:許
「



短期入所療養介護】

1要介護3 要介護 5 その他※
1

療養病床等を有す
る病院

老人性認矢0症疾

療養病床等を
有する診療所

療養病床等を有す

人性認矢0症疾患

療養病棟

療養病床等を

有する診療所

1基準適含診療所

:要介護認定を受けて

一―一― ――一―一――――一一―――覇蕎罰罹T覆盈丞董ザ三百乏雇司【チ 介護予防短期入所療養介護/ツ 短期入所療養介護】

況ヽ
―

― ―

一

     
一

―
一

  
―

一

― 一
一

|

夕頭 |1霊I~T画 ≡ ― ――J_=、
~~~ i戸 二==〒 軍Tttξ /_人 |「 対 tノて 片道の送迎 を行 つた |

1食事延べ提供」

―
―
ト
ー
ー
ー（
１３
』
鵬
Ｆ
‐
‐
―
一※

③ 【介護予防居宅療養管理指導】/【居宅療養管理指導】

【介護予防居宅療養管理指導】

‐
医師・歯科医師 I   I人

―

―
 

―

―
―

-1

―
|

ヨ

・・・．

―

べ利用者数

(3月 中)

鰤曇暑謂IE≡貪
讐通栄豊■ 1雨 入

１

・・・．
‐

一　
一　
一

鵡 1重:

４
ヨ
ヨ
ヨ
‐製
州



【ナ|||‐介1護1予防支援}1/1【二■居宅介護支援】

用 【ナ 介護予防支援】

要支援 1 要支援2 その他 (認定申請中)

実利用者数 (3月中) 人 人 人

うう新規の実利用者数
(3月 中)

人 人 人

1塩滲讀莉|  1人

【二 居宅介護支援】

要介護 1 要介護2 要介護3 要介護4

寡利用者数 (3月中)l   人 人 人 人 人 人

|う
ち新

‖

用者数

1 人 人 人 人 人 人

i二」が給if奎直至葛稲玩両二夢研覇言万天輛 れ てよ
|

鱚 熙
~不

菖
=房

夏蔭フ
「

品           藉荻萩頂
一――

―
|

‥ 酬 |□ 件

‐
‐
‐

一
‐

‐

‐
‐

‐

「

―
―

―

コ

一
一
一

1  住宅改修理由書の  |
1 作成件数 (3月中) |

⑩ 【ヌ 夜間対応型訪Fo5介護】

【ヌ 夜間対応型訪間介護】

「

一

―

―――

| (3月 中)

1類型別延べ訪間回数

|`R日  |…t.1H
;i - ))DfftFB

※ 1:非該当の人であつ

熙 藁 轟 .2あiW

上して下さい。

欄一幌



※ 1:介護保険適用面積については、通所リハビリ (介護予防含む)、 通所介護 (介護予防2む )、

認知症対応型通所介護 (介護予防含む)の専用面積について記入し、医療保険適用面積については、

重度認知症疾患デイ・ケア、リハピリテーシヨン、精神科作業療法、精神科デイ・ケア (ナイ ト・ケア、

デイ・すイト・ケアを含む)の専用面積について記入して下さい。

介護と医療で共用している諸室については、両者に重複して記入して下さい。

※2:「 1建築延べ面積」のうち、通所以外の介護保険の居宅サービスについて、再掲で記入して下さい。

3/14



下記に該当する場合は、□にチェック (図 )し、指示に従つて下さい。

単独会計

※

※

⇒ 本FcD5(P053)は 回答不要です。 Po34(10頁 )へ進んで下さい。

一体会計 ―――一―――― β讐訴FT彎聖萱互Iヨ⇒ 下記の計算式に従い、調査対象サービスに従事する職員i

末日時点)を常勤換算人数で記入して下さい。

複数の職種[イ疋事している場合は、主として従事している職種のいずれか1つに分類して記入して下さい。

介護支援専門員として従事している者は、 1～ 19のいずれかに分類して記入して下さい。主として従事している職種

を決めがたい場合は、1～ 19の数字の若い順で優先して記入して下さい。

職員配置  (平成23年 3月末日現在)

常勤

(小数点 1位まで )

非常勤

(小数点 1瞳まで )

1 病院・診療所の管理者

2 その他介護保険事業の管理者

3 医師 人

|   。 人

「
T~~~「

‐~~~三

TTτ疋

|   。 人

4 1看護師
|

人
|

人

5 准看護師

6 介護職員

__L7__型 主_――― ―――――― ―
8 理学療法士

9 作業療法士

10 言語聴覚士

11 柔道整復師 。あん摩マッサージ指圧師

12 1生 活相談員

「
可百

~5ら
輸 I~~――一――一― ―――――

14 福祉用具専P5相談員

人 | 人
一

。 人    `人
。 人    .人

人
| 人

人| 人

人
|

人

人 | 人

人
|

人

ノkl 人

人 人

15 栄養士

116 うち管理栄養土

人| 人

人

171調理員

18 事務職員

人 人

人

19‐ |その他 人 人

20 上記 1～ 19のうち介護支援専 Pヨ員 (再掲) 人
|

人

21 ‐上記 1～ 19のうち訪問介護のサニビス提供責任者 (再掲) 人 ._・ 人

【換算数の計算式】

職員の1週間の勤務時間

施設が定めている1週間の勤務 8寺間

〈※lヶ月に数回の勤務である場合〉

職員のlヶ 月の勤務時間

施設が定めている1週間の勤務0寺間×4(週 )

上記計算式によつて得られた数値を、小数点以下第2位を四捨五入して、小数点第 1位まで計上し

て下さい。得られた結果が01に満たない場合は、「○_1」 と計上して下さい。

※ 職員の勤務時間は実態に応じて、算
出して下さい。管理者等の職種で、
事業別に従事した時間を把握するこ
とが困難である場合には、おおよそ
の時P83に よって算出して下さい。



下記に該当する場合は、□にチェック (図)し、指示に従つて下さい。

単独会計 ⇒ 調査対象サービスに従事する職員の換算人員

平成23年3月のlヶ月分の給与額等について、

~~~=T‐

―

~「
T==‐ ‐ .__^′ 上 ⌒

~~~~~~~¬

―に 計 ⇒ 会計を一体白旬に行つ乱 る 介護保険サービス等
1穣言脚

、
ヶ    lFel員 の換算人員 (平成23年 3月 末日時点)と平嵐

月分の給与額等について、それぞれ記入して下さい。          __」

複数の職種に従事している場合は、主として従事している職種のいずれか 1つに分類して記入して下さい。

主として従事している職種を決めがたい場合は、1～ 19の数字の若い順で優先して記入して下さい。

(平成23年3月末日時点)と
それぞれ記入して下さい。

※

※

職 種

常 勤

換算  |
人員 ‐ 給  料

千   円

実人員

人^ 人 | 百 万

勤

一
料

千人

算

員
換

人

百 万 P

1 病院・診療所の管理者
|

‐ _■ ___・ _

|

2そ の他介護保険事業の管理者

3 医師

4 看護8雨

|

||
| _||

||
，
―
―
―
■

|

‐工‐‐‐一　　一

‐
「
‘一
　
　
　
一
‐
‐
　
一　
　
」

一

‐

‐
一　
　
　
一‐
‐
‐
一
　
　
　
一

| |
L_|

5准 看護師

6介 護職員

17う ち介護福祉土 一
一
一
一
一
一
一
二

一　

一

~~~「

|

! | ‐　一‐エ
8理 学療法士

9作 業療法士

10言語聴覚士

11柔道整復師 あん摩マッサージ指圧師

12生 活相談員

__旦見つつ年3叫 ___ __
14福祉用具専門相談員

15栄責士

Fδ ちら薔連経 士 ~~~
1‐ 7調理員

~可 ~~|

| |
| |

|  || |

一「・・一　・・一‐‐・‐‐一「
一「一一

|

――

「

|

一　

一 -1-

|  _

一‐‐‐
|

~可 ~~ 1

__[ :

|

――十一 「
| |

|

|

―

一
　

―

・

―

―

18事務職員

19その他 |

20介 護支援専門員 (再掲 )

21通勤手当 (再掲 )

十

111た

22着護・介護職員に係る夜勤手当 (再掲 )

23賞与 (年間支給額の 1/12の額)

漁 笛 人昌  | 5

人
|

24退職給与31当

金の実施、

退職金に関わ

る共済等への

加入

(複数回笞可 )
その他共済制度に加入

E翌輔 菫Ю鱚 只 勘 2
(6) 退職金として支出 (平成22年度実績の1/12)

上

|

|

|

25法定福利費 (事業主負担・平成22年度実績の 1/12)
十

11



単独会計 ⇒ 調査対象サービスに関する、 (1)医業・

(2)医業・介護費用等 (13頁)について、

1か月分の額を記入して下さい。

介護収益 (本頁)および
それぞれ平成23年3月の

⇒ 会計を一体的に行っている介護保険サービス等も含めた全体の、

(1)事業収入 (本頁)および (2)事業支出等 (13頁 )について、

それぞれ平成23年3月の1か月分の額を記入して下さい。

「‐　‐‐‐
‐

※1 事業開始から1年に満たない場合には、事業開始からの経過月数に応じてlヶ 月分を

算出して下さい。

(1)医業・介護収益

金   額

千

介護報Blll収 益

1 施設介護料収入 ′」ヽ言十

(1)介護者人保健施設

(2)介護療養型医療施設

2居宅介護料収益 ′Jヽ計

(1)訪 Po3介護 (介護予防含む)

(2)訪間入浴介護 (介護予防含む)

てG万爾j¨ 肇菫享電万磐素]う
(併設訪問看護ステーシヨンを含まない)

(4)訪問リハビリテーション (介護予防含む)

Jヽ

ない.)

(5)通所介護 (介護予防含む )

(6)通所リハビリテーシヨン (介諄予防含|む)

(7)福祉用具貸与 (介護予防含む)

(8)短期入所療養介護 (介護予防含む)

(9)居宅療養管理指導 (介護予防含む)

(10)夜間対応型訪問介護

(11)認知症対応型通所介護 (介護予防含む)

|(12)小規模多機能型居宅介護 (介護予防1含‐む〉

|(13)認矢0症対応型共同生活介護 (介護予防含む)

:歴空翌F:王
戸で可爾響繭

―・
 ‐二 二 二

3居宅介護支援介護料収益

|(1)禿        ~

…

座 塞 警 重わ三塑 董 幽 J

(2)居宅介護支援介護料IIP益

ll「
| |

IIII
|

|    |~可~~~]~ ~~

t   i

l  l

~丁
lTI~

_:L__1

|   |

IIII

|~¬

~

L三二

丁T~「
~

一=「一十一

丁
「

可
~

____二 _1 ___

'「
~「

「
|  |

一
―――.― ――

「
~~ 1~ ~

[_|__

|   |~「

「

~

―
―
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(前頁からの続き)

目科

円

額

　

干

金

百万

Ｉ
　
医
業

・
介
護
収
益

4保険タトの利用料による収益■          ′|、計 ||
1医 1丁 施設介護料収入          ′ぃ言十

一‐

」
‐

||「蔦曜菖喜天凛健Ⅲ設 ||
―
‐―――ユ

|

IF~訴喜轟藝面覇轟
「
ち

~轟
薙要葛蔦蒟薦

1丁
戸慕再:   

「

~ ′」ヽ言十

|イ 訪問入浴介護 (介護予防含む)

|

一　　一‐　
一一“

ウ
~蘭

醸 罫 罫 爾 護 爾 琵 百 戸
~1~~~~

L_(任 設重固重董スニニ2旦ンを室重壼塾)_
1工 訪問リハビリテーション (介護予防2む )

|オ 通所介護 (介護予防含む)

|力 通所リハビリテーシヨン (介護予防含む)

| ‐キ 福祉用具貸与 (介護予防含む)

.| |ク 短期入所療養介護 (介護予防含む)

.ケ 居宅療養管理指導 (介護予防含む)

.  |コ 夜間対応型訪間介護

| | :サ  認知症対応型通所介護 (倉護予防含む)

||「デi轟槙募薦亜藤罫ぎあ塞事腱れ
'~

二監識「l⑮嬰 1ゴ弘:

15 その他の事業収益              小言十

1 1(1)ホームヘルプサービス収益 (障害者等)

|(2)介護予防事業者からの委託に係る収入

|(3)特定老人保健施設療養費

|(4)介護報酬‖査定減
トーー

ーーーーー

|(5)介護職員‐攣遇改善交付金受入額
L二_________― ――――――――――――一三二=________――――=__‐ ―――――――

|(6)その他

|

一　

一　

一　

一

一　
一　
一

一　

　

　

一

|

ト  ー

」‐‐」
一　

一

一
　

一
　

一

‐‐　・・一‐一　
「‐‐一．．

一

一
|

ト ー

|

|

|

|

|

|

|

収益計 (医業収益+介護報酬‖収益) L |   |

| |

―

―

L
※ 1事 業 ら1年に満たない場合には、事業開始から し に ケ

しヽ 。
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※ 記入にあたつては、平成23年3月分の値をご記入下さい。なお、年額又はそれに準する (半期 。四

半期など)支払い額の場合には、月額 (1/12に する等)に改めてご記入下さい。

※ 事業開始から1年に満たない場合には、事業開始からの経過月数に応じてlヶ 月分を算出して下さ

い 。

※ 各支出費目において消費税等が別途計上されている場合でも、税込み方式 (各支出費目に消費税額を

算入した値)で記入して下さい。

(2)医 業・介護費用

成23年3月

13/14



(前頁からの続き)

委託費         ‐
|■  ■‐‐| 1  計

|イ 送迎委託費
|

(病衣除く)

オ 各種器械保守委託費

|力 その他の委託費 (ア～オに該当しないもの)

Ⅱ

医
業

介
言蓄

費
用

減価償却 費 言十

ア 建物及び建物付属設備減価朧 β費

イ 医療用器械設備減価償却費

特殊浴槽減価償却費

|オ その他の減価償去0費 (ア～工に該当 しないもの )

9 その他 (1～8に該当 しないもの )

医業・介護費用計 (1～9の合計 )

Ⅲ 医業・介護外 ll■盃

1 受取不」息・配当金

2 その他の医業・介護外収益 (1に該当しないもの )

Ⅳ 医業・介護外費用

うち支払禾」息

V 特別損益

牛寺局」禾」益

2 特周」損失

Ⅵ 税金 (年額)

※ 1 事業開始から 1年に満たない場合には、事業開始から

しヽ。

※ 2 記入にあたつては、平成23年 3月 分の値をご記入下さい。なお、年額又はそれに準する (半期・四

半期など)支払い額の場合には、月額 (1/12に する等)に改めてご記入下さい。



下記図の流れに従い、記入した質問にチェックし、記入漏れがないか確認して下さい。

電話番号、活動状況 等  □

間 1(1)

単独」と回答

1■:三二」Li■■上
=間3□

:

==↑
11■■■■|■■●■■■■■■1,II'1

間 5(¬ )

問 5(2)

間は以上です。後日、調査事務局より、記入内容について確認させていただく場合もあり

ので、お手数ですが記入の終った調査票はコピニをとり、控えとして9月 までお持ち下さい。

入の終つた調査票は、同封の返信用封筒に入れ、4月 30日 までにポストに投函して下さい

(切手は不要です)。

一体Ｊ□

■
一一一一
一■
●
証

□
一

間1(2)




