障がい者グループホーム運営支援窓口 行 （ FAX : 045-671-0295 ）
障がい者グループホーム運営支援相談　　個別相談申込用紙
	ＧＨ事業所名称：
	事業所番号： 14

	ご担当者名：
	連絡先 電話番号：

	法人名　：

	ご相談内容　（該当する項目に○印をつけてください）　複数指定可
1
 虐待防止、人権擁護　等の困難事案について
9
建物の新築・改築等について
2
 入居者への対応方法について
10
不動産について
3 医療（内科・外科・歯科・リハビリ　等）について
11
 金銭管理支援について
4
 入居者の高齢化について
12
成年後見制度について
5 食事・栄養　等について
13
助成金の交付について
6 
税務・経理　等について
14
性の困り事について
7 各種保険（火災保険・対物対人障害保険　等）について
         15 ＩＴなど事業所内設備について
8 防災・消防関係について

16 その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	担当者による　意向確認の
訪問の可否
	▢ 訪問を希望する（希望日　　　月　　　日）　　　　▢ 訪問を希望しない

	
	訪問を事業所以外で希望される場合は下記へ場所・連絡電話番号・お名前を記入ください。


	ご相談・お悩み事の内容を出来るだけ詳しく記入願います。

	

	

	

	

	

	

	

	


ＦＡＸ・郵送・メールでお受けいたします。上記事項を記入して送付ください。
