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平成 23年渡
議 業

介濯
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事業 実態 調査
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

有のいずれゎヽこ  □ 活動中
チェックロを
お願し`します   □ 体止 "=

□ 廃止

4月 30日までにご投函をお願いします

返信いただく際には、調査票の裏表紙にあるチェックリストで
記載内容をこ確認の上、こ返送下さい。

(介

<居宅サニビス・地域密着型サービス事業所調査票>
(介護予防含む)(福祉関係 )

平成 23年4月 調査

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  い

③:Eメニルアドレス

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も

―……"内側へお進み下さい ――↑…・・
‐,'~・・~

・"今回の調査にこ回答いただく必要はこざいません。
お手数ですがこのまま調査票をこ返送下さい。

@

厚 生 労 働 省 老 健 局



【調査票にご記入いただ<前に】

本調査票のご記入に当たつてはt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外のサービスも行つている場合は、それらの会計を「単
独」で行つているか「一体Jで行っているかによつて、ご記入いただ<項目が異なりますので、以下に
お示しする内容をお読みいただいた上で、ご言己入下さいますよう、お願い申し上げます。

○ 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、失書きで修正をお
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t(4)(5)|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」で行うている場合は、 (4)
(5)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
護保険サービスの会計を区分していることをいいます。   .  I

○ 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■ビスを実施していない場合を含む)は、ご記入いただく必要はありません。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、お手数ですが、ご言己入をお願いし
ます。

○ 表紙に記載されている調査対象サ‐ビスについて、会計を「単独」で行ってしヽる場合 (他の介護
保険サービスを実施していない場合を含む)は、ご言己入いただく必要はありません。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、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。

○ なお、「 (2)事業支出等」につきましては、貴施設で使用している会計基準、指針に該当する
箇所についてご記入下さい。なお、該当する会計基準等が無い場合は、「 (2)一A 事業支出
等 :指定介護者人福祉施設等会計処理等取扱指導指針」に沿ってご記入をお願いします。

口「指定介護老人福祉施設等会計処理等取扱指導指針」に基づいた会計を行っている場合 '

間5(1)事 業収入

間5(2)一 A事業支出等 :指定介護者人福祉施設等会計処理等取扱指導指針

■「社会福祉法人会計基準」に基づいた会計を行っている場合

間 5(1)事 業収入

間5(2)一 B事業支出等 :社会福祉法人会計基準

５

５

間

間

(1)事業収入

(2)一 C事業支出等 :企業会計

へのご記入を
お願いします

べのご記入を
お願しヽ します

へのご記入を
お願いします

■「企業会計」に基づいた会計を行っている場合



表紙

簡1111L・ |ス提供あ躾1墓

問21居案|‐設備等の状況

問3:職
‐
員配置

Fn541職員給与

間01J又支の状況

記入の流れ

問1(2)

「2.一体」と回答

電話番号、活動状況 等

間 1(1)

問1(3)狂、「1単独」1回窒

社会福祉法人会計基準指定介護老人福祉施設等

問1(4)



(1)事業所の開設年月を西暦で記入して下さい。

西暦 l   l年  11   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)で会計を行つている

2.調査対象サービス以外のサービス等とT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。

ヨ

1.都道府県        6。 医療法人

2.市区町村        7.社 団・財団法人

3.広域連合 。一部事務組合  8。 震業協同組合及び連合会

4.・ 社会福祉協議会     9。 消費生活協同組合及び連合会

5.社会福祉法人 (社会福祉協議会以外)

10.:営利法人

11.特定非営不」活動法人(NPO)

12。 その他の法人

43.1～ 12以外

サービスの種類 事業所番号

(居宅サービス )

ア 介護予防訪問介護

イ 訪問介護

ウ 介護予防訪間入浴介護

工 訪問入浴介護

オ 介護予防訪間香護

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ョン

ケ 介護予防通所介護

コ 通所介護

サ 介護予防通所リハビリテーション

シ 通所リハビリテーション

ス 介護予
:防

福祉用具貸与

セ 福祉用具貸与

ソ 介護予防短期入所生活介護

夕 短期入所生活介護

チ 介護予防短期入所療養介護

ツ 短期入所療養介護

テ 介護予防特定施設入居者生活介護

}⇒ (o醗訊
卜 特定施設入居者生活介護

(5)⑤も記入
す 介護予防支援

二 居宅介護支援

(5)①も記入
|

|

(5)②も記入

≫
⇒(5)oも記入



(4)の 続き

(地 1或密着型サニビス)

ヌ 夜間対応型訪間介護 ⇒(5)⑦も記入
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 介護予防認矢□症対応型共同生活介護

へ 認知症文」応型共同生活介護

ホ 地域蜻 型特定施設入居者生活介護

マ  地上或密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 ⇒(5)⑥も記入

(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

2/16



(5)下記の該当する項目の国にチェック (図 )し、指示に従つて下さい。

単独会計 ⇒ 調査対象サービスにチェック (И )し、それぞれの太枠内lc

記入し、Fo5 2(6頁 )に進んで下さい。

介護予防訪間介護】/【イ 訪間介護】

【ア 介護予防訪間介護】

サービス提供延べ時間数 (3月 申)l   l時 商

〔イ 訪間介護】

介護保険利用者へのサ =ビス (3月 中)

身体介護 身体生活 生活援助 1 躊 含 計

類型別延べ訪問回数 回 回 回
|

回 回

類型別延べ訪間 B寺間数 日寺「:] 時 間 時間 |
時間 曰寺F09

その他の利用者 (障害者等)へのサービス (3月 中)

間 1(4)(1～ 2頁)で事業所番号を記入したサービスの□に
チェック (図 )し、それぞれの太枠内に記入して下さい:

吻
② 【ケ 介護予防通所介護】/【コ 通所介護】

送迎の状況
(3月中)

【ケ 介護予防通所介護/コ 通所介護〕をあわ″オサービスの提供状況       |

食事延べ提供数 (3月 中) |  1食

送迎延べ実施回数 |  1回 ※繁唇粘蘭鼎鷺疑行つた
うち通常の事業実施地
t或以外の送迎延べ実施

回数
〔産窪金各普鍋ΞξЪま」。〕

③ 【ソ 介護予防短期入所生活介護】/【夕 短期入所生活介護】

【ソ 介護予防短期入所生活介護/夕 短期入所生活介護】をあわ″庁サービスの提供状況

うち通常の事業実施地
域以外の送迎延べ実施

回数

□ :基   
‐※琶辱雫響試iビ

スも含めて言3入食事延べ提供数 (3月 中)

送迎延べ実施回数 挙蕩禁利よ[墓薩課昇翼凱飛行
つた

〔蓬合2企基選発、こ意もます。〕
送迎の状況
(3月 中)



④ 【テ
【ホ

介護予防特定施設入居者生活介護】/【 卜 特定施設入居者生活介護】/
地域密着型特定施設入居者生活介護】

⑤ 【す 介護予防支援】/【二 居宅介護支援】

【す 介護予防支援】

実利用者数 (3月中)

うち新規の実利用者数

「

百
1に委託している実利用者
| ~「頚こ月1う

要支援 1

|  1人

要支援 2 その他 (認定申請中)|

【テ 介護予防特定施設入居者生活介護】

その他 (認定申請中)

巡 【卜渠,定 施設入居者生活介護】

要介護 1 1要介護2 要介護 3 要介護4 要介護5 その他
(

延べ利用者数
(3月中)

人1    人 人 人 人 人

【ホ 地域密着型特定施設入居者生活介護】

|、
要倉金 1 要介護 2 要介護31 要介護4 要介護51(縣21払

延べ利用者数
(3月 中)

人 人  本1 頂 人1  人

人

一
人

実利用者数 (3月中 )

ち新規の実利用者数

介護予防支援事業所から受託
している実利用者数 (3月

中)

要介護認定調査の受託
件数 (3月 中)

【二 居宅介護支援】

住宅改修理由書の作成
件数 (3月 中)

要介護 1 1要介護2 要介護 3

l  ll牛

|  1人

※1:その他にはケアプランの依頼を受けたが給付管理に至らなかった利用者の人数を記入して下さい。



⑥ 【ミ 介護老人福祉施設】/【マ 地1或密着型介護者人福祉施設入所者生活介護】
憔

機 【ミ 介護者人福祉施設】

施設サービス利用者数 ※短期入所生活介護 (空床型)の利用者については、ここに含めず

に 、

次ページ「④ 〔ソ.'介護予防短期入所生活介護/夕.短期入所生活
介護111「含めて記入 tノて下さしヽ

^

要介護 1 要介護2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 その他※1

延べ在所者数
(3月 中)

人 人 人 人 人 人

延べ入院、外 )白 者数

(3月 中)

※ 1 非該当の人であつて し い 計 て 下

【マ 地1或密着型介護者人福祉施設入所者生活倉護】

施設サービス利用者数 ※短期入所生活介護 (空床型)の利用者については、 ここに言めす

|こ (

次ページ「④ 【ソ.介護予防短期入所生活介護/夕.短期入所生活
介護]|に 含めて言Rtt tノて下さいぃ

要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護4 要介護 5 その他※ 1

延べ在所者数
(3月 中)

人 人 人 人 人 人

延べ入院、外泊者数

(3月 中)
人 人 人 人 人 人

※1:非該当の人であつて目買でサービスを利用 してい の人を計上 して下さい。

祗呵蜃0こ董≧藝基三歪亘三霊誕至墓浜絆早寧
着
]介琴考

今福祉施設入所煮生活介護】

施設サービス提供数  ※短期入所生活介護 (空床型)の利用者については、ここに含めずに、

食事

次ページ「④ 【ソ.介護予防短期入所生活介護/夕.短期入所生活
介護】」に言めて記入して下さい。

■■=
⑦ 【ヌ 夜間対応型訪Po3介護】

【ヌ 夜間対応型訪間介護】

1琴介護1 1 要介護21
|

要介護3 要介護4 要介
尋

の他※ 1

実利用者数
(3月 中)

人 人 人
、

人 人 人

『
…
|う

ち陣時訪問

回 回 回 回 回 回

回 回 回 回 1   回 1   回

回 回 回 | 口  回  回

1 人であつて自費でサービスを利用 してい 言1上ユIンて 卜さ い
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【ネ 介護予防認矢0症対応型通所介護/ノ 認知症対応型通所介護】
をあわせたサービスの提供状況

※鵬合髪珊き[習拶諄琴翼員1行す
|一人の人を迎えに行き、
送つた場合は2回になります。

食事延べ提供数 (3月 中)

送迎の状況
(3月 中)

送迎延べ実施回数

諸室面積 合計
医療等の介護保険

以タトの事業

介護保険事業

合 計
うち、調査対象

サービス

建物床面積
専 用 ２ｍ ，ｍ

『

２ｍ

共 用 rn ●ｍ ２ｍ ２ｍ



下記に該当する場合は、国にチェック (図)し、指示に従つて下さいる

単独会計 ⇒ 本F05(間 3)は記入不要です。 間4(8頁 )へ進んで下さい。

こ従事 している複数の職種に従事 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も
介護支援専門員として従事している者は、 1～20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、 1～20の数字の若い順で優先して記入して下さい。

‐体会計 ⇒ 下記の計算式に従い、調査対象サービスに従事する職員数 (平成23年 3月
末日B寺点)を常勤換算人数で記入して下さい。

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位まで)

1 特定施設入居者生活介護 (介護予防含む)の管理者 人 人

2 地域密彗型特定施設入居者生活介護の管理者 人 人

3 その他介護保険事業の管理者 人 人

4‐ 医師 人
一

人

5 看護師 人 人

6 准看護師 人 人

7 介護職員 人 人

|
8 うち介護福祉土 人 人

9 理学療法土 人 人

10 作業療法土 人 人

11 言語聴覚土 人 人

12 柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師 人 人

13 生活相談員 人 人

114 うち社会福祉士 人 人

15 福祉用具専門相談員 人 人

16 栄養土 人 人

117 うち管理栄養士 人 人

18 調理員 人 人

19 事務職員 人 人

20 その他 人 人

21 上記1～20のうち介護支援専門員 (再掲) 人 人

22 上記 1～20の うち訪Fo5介護のサービス提供責任者 (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週間の勤務時間

く※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週間の勤務時間×4(週 )

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FB5を把握するこ
とが困難である場合には、おおよそ
の時間によって算出して下さい。

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0.1に満たない場合は、「O.1」 と計上して下さいょ
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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 ⇒ 調査対象サニ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、

里響罹τttXE釉駁屋b誌桑炉麗 |(響力獣櫻配淵 短愁5ご
さい。

(平成23年3月末日時点)と
それぞれ記入して下さい。

※

※

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、
職員の換算人員 (平成23年3月末日時点)と平成23年3月のlヶ
月分の給与額等について、それぞれ記入して下さい。

職 種

常 勤 常 勤
算
員

換
人

人

給  料
百 万    手    「Il

実人員

人

算
員

換
人

人

給  料

百 百    手 ` 四

1 特定施設入居者生活介護 (介護予防言む)の管理者

2地 域密着型特定施設入居者生活介護の管理者

3その他介護保険事業の管理者

4医師

5i彗言隻自市

6准看護師

7介護職員

|

8うち介護福祉士

9理学療法士

10作業療法士

11言語聴覚土

12柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師

13生活相談員

114うち社会福祉士

15福祉用具専門相談員

16栄養士

18調理員

19事務職員

20そ の他

21介護支援専門員 (再掲)

22通勤手当 (再掲 )
| 
・

23着護・介護職員に係る夜勤手当 (再掲)
I L

24賞与 (年間支給額の1/12の額)

換算人昌  1  営     与

人
| 

十
| 
・

25退職給与弓1当

金の実施、
退職金に関わ
る共済等への
加入

(複数回答可 )

(1)71会福祉施設退職手当等
職員共済に加入

→ 掛け金額
(平成22年度実績の¬/12)

(2)逼
日苫重魯橿釜[≧奮理昂入

→ 掛け金額
(平成22年度実績の1/12)

[3) 中′」ヽ企業退職金共済制度
に加入

→ 掛け金額
(平成22年度実績の4/12)

(4) その他共済制度に加入
→ 掛け金額  _
(平成22年度実績の1/12)

(5)退 職給与引当金繰入の実施
(上記 (1)～ (4)以外)

→ 退職給与弓1当金
(平成22年度実績の1/12)

(6)退 職金として支出 (平成22年度実績の1/12)

26法定福利費 (事業主負担 。平成22年度実績の1/12)
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単独会計 ⇒ 調査対象サービスに関する、 (1)
(2)事業支出等 (11頁)について、
1か月分の額を記入して下さい。

事業収入 (本頁)および
それぞれ平成23年3月の

一体会計 ⇒ 会計を一体的に行つ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 (11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)事 業収入
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(前頁からの続き)

科 目 金   額

百万     干 円

Ｉ
事
業
活
動
収
入

4保 険外の利用料による収入
計

)介護老人福祉施設介護サ_ビス収入

,ア 介護者人福祉施設

|イ 地域密着型介護者人福祉施設

(2)居宅介護サ‐ビス利用料収入

:ア 訪間介護 (介護予防を含む)

|イ  訪問入浴介護 (介護予防を含む) ,

:ウ 通所介護 (介護予防を含む)

工 福祉用具貸与 (介護予防を含む)

|オ 短期入所生活介護 (介護予防を含む)

|力 特定施設入居者生活介護 (介護予防を含む)

|キ 夜間対応型訪間介護

ク 認知症文」応型通所介護 (介護予防を含む )

ケ 小規模多機能型居宅介護 (介護予防を含む)

コ 認知症対応型共同生活介護 (介護予防を含む)

サ 地域密着型特定施設入居者生活介護

|シ その他の居宅介護サービス利用料収入

(3)管理費収入

:う ち特定施設入居者生活介護 (介護予防を含む)の保険
:外の利用料に係る収入

(4)その他の利用料収入

5その他の事業収入
計

(1 )補助金収入

(2)市町村特別事業収入

(3)受託収入

(4)介護職員処遇改善交付金受入額

(5)その他

6その他の収入 ■
―

)入居金収入

うち特定施設入居者生活介護 (介護予防を含む)の保険
外の利用料に係る収入

(2)介護予防支援事業者からの委託に係る収入

|(3)障害者等のホームヘルプサービス収入

:(4)その他

7国庫補助金等特別積立金取崩額

8介護報酬‖査定減 ▲ |

事業活動収入計
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(2)事業支出等

表紙宛名ラベルの調査対象サービス及びそれと一体的に経営 ,

ついて、使用している会計基準、指針に該当する□にチェック

紙に記入して下さい。|

会計を行つているサービスに
(図)し、それぞれ指定の用

指定介護者人福祉施設等会計処理等取扱指導指針 ⇒ (2)=A(11頁 )に記入

※

　

※

　

※

社会福祉法人会計基準 (2)― B(13百 )に 記入

企業会計 (2)一 C(15百 )に 記 入 |

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、年額又はそれに準ずる (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尾」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。
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(前頁からの続き)

科 目 金 額

干百万 円

Ⅱ
事
業

活
動

支
出

コ 賃借料

l①土地

:②建物及び建物付属設備

計
一

ガ

一

‐

i~~~~|~~ 一

一　
一

一

: :

l i

:   :
:  |

・二・・一
一・・・一

一
　

一
　

一
　

　

一
　

　

一

　

¨

一　
　
一　
　
二

l③設備器械            ,
:④その他の賃借料 (①～③に該当しないもの)

サ
1堡険料  __|_1 _二|.        」計

:   :

:①自動車保険料 (自動車損害賠償責任保険料含む)

l②その他の保険料 (①に該当しないもの)

シ 租税公課

スー調諏弓1 __:  ‐1 ______1_■ Jl計

'①

給食委託費     ‐

:②送迎委託費

l③清掃委託費

l④その他の委話章 (①～③に該当しないもの)

セ 雑費

ソ その他の一般管理支出 (ア～セに該当 しないもの )

3 減価償却費     ´
計

|ア 建物及び建物付属設備減価償却費

イ 車両船舶設備減価償却費

|ウ 特殊浴槽減価償却費

|工 その他の減価償却費 (ア～ウに該当しないもの)

4 徴収不能額

5 その他 (1～ 4に該当しなOlもの)

事業活動支出計 (1～5の合計)

Ⅲ 事業活動外IIP入
計

一
うち借入金利息補助金収入

Ⅳ .事業活動外支出
| :  :1_  __  __ :  1_ _:_____ .I

:うち借入金利息

V 寺別収入

Ⅵ 寺別支出
計

うち会計区分外繰入金支出:

:うち法人本部に帰属する経費 :役員報酬1等

うち法人税等

イス あ η 力二″ う

「

7影 〕手 /″

溺査婁の里表離左Z`ゴ 士 Jノク〃灰ηに■年看 力容芥,■脇認め千― ず万ギFT太ん■
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※

　

※

　

※

記入にあたっては、平成23年3月分の値をご記入下さい。なお、年額又はそれに準ずる (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6

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局」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。
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(前頁からの続き)

科 目 金 額

干百 万 円

Ⅱ
事
業
活
動
支
出

（
続
き
）

3 事業費支出
計

:ア 給食費

イ 保健衛生費

ウ 水道光熱費

工 燃料費    ,′   ―――― ――  ― ―  ―    ―   ―                       t｀                 プJヽ言十

l①車輌分

②その他

オ

一カ

消耗品費

器具什器費

キ 賃借料
小 計

l①土地                 i′
:②建物及び建物付属設備

l③設備器械

:④その他 (①～③に該当しないもの)

ク 教育指導費

ケ 就職支度費

コ 雑費

サ その他経費 (ア～コに該当しないもの )

4 減価償去l費 計

一ア

一
イ 車輌船舶設備減価償却費

特殊浴槽減価償却費ウ

工 その他の減価償却費 (ア～ウに該当しないもの)

5 徴収不能額

6 引当金繰入 (退職給与弓1当貪!す墜≦_2X_1_li_|: 11。 f

ア 徴収不能引当金繰入

イ 修繕引当金繰入

ウ その他引当金繰入 (ア、イに該当しないもの)

事業活動支出計 (1～6の合計 )

Ⅲ 事業活動外収入_  十一__ _,一  一   ――  二____二   。l
lう ち借入金利息補助金収入

V 事業活動外支出

:うち借入金利息 |

_:__ ______一 :― Ol

V 寺別収入

Ⅵ 寺別支出        i三′」UスLLJ              _     
計

うち会計区分夕ヽ繰入金支出

うち法人本部に帰属する経費 :役員報酉り‖等
※¬ 退職綸与 51当金は「 6 弓1当金繰入」には含めないで下さし
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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、年額又はそれに準ずる (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。

科 目 金 額
¨

百万 干 円

Ⅱ
売
上
原
価

1 人件費

2 経費 計

ア 給食材料費

イ 車輌費

ウ 光熱水費

工 福利厚生費

オ 旅費交通費

力 研修費

|キ 通信運搬費

|ク 修繕費

iケ 賃借料
小 計

| l①土地

| l②雫物及び建物付属諄備

③設備器械

④その他の賃借料 (①～③に該当しないもの)

コ 保険料
小 計

①自動車保険料 (自動車損害賠償責任保険料含む)

②その他の保険料 (①に該当しないもの)

サ 租税公課

シ 委託費 小計

①給食委託費

②送迎委託費

③清掃委託費

④その他の委託費 (①γ③に該当しないもの)

ス その他の経費 (ア～シに該当しないもの)
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(前頁からの続き)

金   額

百万    千
3 減価償却費

ア 建物及び建物付属設備減価償却費

イ 車両船舶設備減価償却費

ウ 特殊浴槽減価償却費

工 消毒設備減価償却費

オ 福祉用具減価償却費

力 その他の減価償却費 (ア～オに該当しないもの)

4 その他の売上原価 (1～3に該当しないもの)

売上原価計 (1～4の合計 )

Ⅲ 本部経費配賦額 (事業所におぃて負担している本部経費)

Ⅳ 営業外収益

1 受取利息

2 受取配当金

3 補助金収入

4 その他の営業外収益 (1～ 3に該当しないもの)

V 営業外費用

2 徴収不能額

3 その他の営業外費用 (1、 2に該当 しないもの)

Ⅵ 特別利益

Ⅶ 特別損失

Ⅷ 法人税、住民税及び事業税

※2記入にあたうては、平成23年 3月分の値をご記入下さい。
半期など)支払い額の場合には、月額 (1/12にする等)

一
クカ牲 うごバι)オノ/″ ^

なお、年額又はそれに準ずる (半期・四
に改めてご記入下さしヽ:
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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。

表紙

F・71111サ■ビスli供の1状況等

「1_単独」と回答

問1(1)

問5(1)

一

雌 j     l

間21居1室1設備等|の状況

商|:1職員壺置
■ 11. :11 ■ ■  ‐■

間41職員給与

問51収支の状況

Ffi:r (5) tr

璽

電話番号、活動状況 等  Eコ

問 1(2)

指定介護老人福祉施設等

(2) -c fl

質問は以上です。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リ

で、お手数ですが記入の終つた調査票はコピーをとり、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)。




