
 

会員ステーション情報のホームページ掲載に関する同意書 

 

下記事項に記載いただき、協議会事務局までお送りください。 

 

１．本会ホームページ「会員ステーション」コーナーへの会員詳細情報の掲載について 

  ※○を付けてください。 

（ 同意する  ・  同意しない ） 

 

２．設問１で「同意する」を選択された場合は、下記設問を回答願います。 

  ※対応可能な項目に○を付けてください。 

  ※特に得意項目・分野（対象）に関しては、◎を付けてください。（複数可能） 

  ※下記の情報はホームページにおいて公表いたしますので正確に記載願います。 

 

①施設基準について 

項目 

機能強化型訪問看護管理療養費１  

機能強化型訪問看護管理療養費２  

看護小規模多機能型居宅介護  

定期巡回随時対応型訪問介護看護  

居宅介護支援事業所併設  

 

②対応体制について 

項目 
24 時間対応体制 24 時間連絡体制 24 時間体制なし 

   

 

③医療処置等について 
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④対象者について 

項目 
在宅での看取り 末期がん 難病 小児 精神 

     

福岡県訪問看護ステーション連絡協議会 宛 



⑤その他 

住所 〒 

電話・ＦＡＸ TEL    （    ）    ／FAX    （    ） 

Ｅ－ｍａｉｌ               ＠ 

営業時間  

休業日  

看護師数  

PT･OT･ST・その他職員数 

PT 数：         名 

OT 数：         名 

ST 数：         名 

その他職員数：      名 

セールスポイント 

 

 

 

会員事業所名：                             

 

ご担当者氏名：                             


