様式５－１
地域包括支援センター従事予定者（採用計画を含む。）
	法人名
	

	１　保健師又は保健師に準ずる者（　　名）

	
	
	

	①
	配置方法
	□法人内の人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　□現職

（該当箇所を□→■で選択してください）
	

	
	資格
	□保健師　　□看護師　　      　　      （□→■で選択してください。）

資格取得（予定）日：　　　　年　　月　　日

※保健師に準ずる者の場合は、その該当要件を記入してください。


	

	
	勤務形態
	(1) □常勤　　□非常勤

(2) □専従　　□兼務(指定介護予防支援事業所以外の事業所と兼務)              　　 （□→■で選択してください。）
	

	
	経験年数
	職種：　　年　　　包括：　　年
	

	
	業務内容・
実績等（特記）
	
	

	
	
	

	②
	配置方法
	□法人内の人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　□現職

（該当箇所を□→■で選択してください）
	

	
	資格
	□保健師　　□看護師　　     　　       （□→■で選択してください。）

資格取得（予定）日：　　　　年　　月　　日

※保健師に準ずる者の場合は、その該当要件を記入してください。


	

	
	勤務形態
	(1) □常勤　　□非常勤

(2) □専従　　□兼務(指定介護予防支援事業所以外の事業所と兼務)（□→■で選択してください。）
	

	
	経験年数
	職種：　　年　　　包括：　　年
	

	
	業務内容・実績等（特記）
	
	

	
	
	


※記載欄が不足する場合は、記載欄を適宜増やして記載するほか、別紙としてＡ４縦の用紙を使用してください。

従事予定者が決定している場合は、資格取得日、経験年数、業務した内容、業務実力等を記載してください。従事予定者が決定していない場合は、具体的な採用計画及び採用に当たって求められる職員像等を記載してください。

