(介護予防）認知症対応型共同生活介護

様式２－１６
地域住民等への説明状況報告書
令和　　年　　月　　日

大村市長　様

事業者　住　所　　
　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　
　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　

[bookmark: _GoBack]　大村市地域密着型サービス等事業者候補者募集における（介護予防）認知症対応型共同生活介護への応募に係る内容について、地域住民等への説明を実施したので、下記のとおり報告します。

１　地域住民等への説明状況
	開 催 日
	令和　　年　　月　　日
	実施　済・予定
	地域住民等側
出席者数
	　　　人

	設置予定者側出席者※
	運営事業者
	　

	
	設計・建築業者
	　

	
	その他
	　

	地域住民等側
出席者※
	　

	反対意見等
	なし・ あり

	「あり」の場合、反対意見等の内容とそれに対する対応


※　「設置予定者側出席者」欄及び「地域住民等側出席者」欄には、出席された方の所属、役職及び氏名を記入してください。


２　近隣に居住している住民への説明状況
(1)　説明会等の実施状況（記入欄が足りない場合は、適宜追加してください。）
	説明の形態
	説明年月日
	住民側人数
	主なご意見・ご要望

	□
	説明会
	令和　　年　　月　　日
	人
	

	□
	戸別訪問
	
	
	

	□
	説明会
	令和　　年　　月　　日
	人
	

	□
	戸別訪問
	
	
	

	□
	説明会
	令和　　年　　月　　日
	人
	

	□
	戸別訪問
	
	
	

	□
	説明会
	令和　　年　　月　　日
	人
	

	□
	戸別訪問
	
	
	

	□
	説明会
	令和　　年　　月　　日
	人
	

	□
	戸別訪問
	
	
	

	□
	説明会
	令和　　年　　月　　日
	人
	

	□
	戸別訪問
	
	
	



(2)　 近隣に居住している住民一覧表（記入欄が足りない場合は、適宜追加してください。）
	番号
	氏名
	同意
	同意が得られなかった理由

	①
	
	有・無
	

	②
	
	有・無
	

	③
	
	有・無
	

	④
	
	有・無
	

	⑤
	
	有・無
	

	⑥
	
	有・無
	

	⑦
	
	有・無
	

	⑧
	
	有・無
	

	⑨
	
	有・無
	

	⑩
	
	有・無
	


※１　計画地と近隣住民の位置関係が分かるように公図等に番号を記載し、添付してください。
※２　同意が得られた方については、同意書（様式は任意ですが、計画している介護施設の種別、同意年月日、同意者の住所・氏名（印は不要）を記載したもの）を添付してください。
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