様式第２号
年度　事　業　計　画　書
                                         　　　　     　年　　月　　日　
　熊本県知事　木村　敬　様
                             　　　医療機関等開設者所在地　　　　　　　　
                             　　　医療機関等開設者氏名    　       　　　   
　地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第９の２に基づき、　　　　年度事業計画書を次のとおり提出します。
１　地域リハビリテーションの効果的な支援
（1） 研修会の開催　　　　　　　回／年　

	
	開催時期
	対象者
	テーマ

	１
	
	
	

	２
	
	
	


（２）相談支援
①出張相談　　  年　　回
　　　　②相談支援

主な電話相談・来所相談対応者　 　

所　属：

職　種：

氏　名：　　　　

電話番号：
メールアドレス：

（３）関係団体・機関等との連絡会議の開催　　　回／年　
　　　　
	
	開催時期
	対象者
	テーマ

	１
	
	
	

	２
	
	
	


（４）リハビリテーション専門職の派遣調整

①派遣調整（予定） 　　 　　　年　　回程度
　　　　　市町村・包括支援センター等名：

　　　　　事業名：

（５）災害時のリハビリテーション活動への協力

①専門職の派遣（予定） 　回　　　　延　　人
　　　　　　職種：

　　　　②その他の活動

　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　市町村の地域支援事業等への効果的な支援
	
	市町村・地域包括

支援センター名
	事業名
	依頼内容
	委託・講師・出席依頼等の別

	１
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席

	２
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席

	３
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席


３　その他、地域リハビリテーションの推進に必要な業務
	
	実施主体
	事業名
	依頼内容
	委託・講師・出席依頼等の別

	１
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席

	２
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席

	３
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席


＊地域リハビリテーション広域支援センター業務に携わる職員体制(全員)

	
	所属
	職種
	氏名

	１
	
	
	


	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	

	６
	
	
	

	７
	
	
	

	８
	
	
	

	９
	
	
	

	１０
	
	
	


様式第２号
令和７年度　事　業　計　画　書
                                         　　　　     　令和７年　　月　　日　
　熊本県知事　木村　敬　様
                             　　　医療機関等開設者所在地　　　　　　　　
熊本市中央区水前寺６丁目１８番１
                             　　　医療機関等開設者氏名    　          
医療法人　県庁会
理事長　熊本　太郎　　　
　地域リハビリテーション広域支援センターの指定及び運営要項第９の２に基づき、令和７年度事業計画書を次のとおり提出します。

１　地域リハビリテーションの効果的な支援
（1） 研修会の開催　　　　　　　回／年　

	
	開催時期
	対象者
	テーマ

	１
	
	
	

	２
	
	
	


（２）相談支援
①出張相談　　  年　　回
　　　　②相談支援

主な電話相談・来所相談対応者　 　

所　属：

職　種：

氏　名：　　　　

電話番号
メールアドレス

（３）関係団体・機関等との連絡会議の開催　　　回／年　
	
	開催時期
	対象者
	テーマ

	１
	
	
	

	２
	
	
	


（４）リハビリテーション専門職の派遣調整

①派遣調整（予定） 　　 　　　年　　回程度
　　　　　市町村・包括支援センター等名：

　　　　　事業名：

（５）災害時のリハビリテーション活動への協力

①専門職の派遣（予定） 　回　　　　延　　人
　　　　　　職種：

　　　　②その他の活動

　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　市町村の地域支援事業等への効果的な支援
	
	市町村・地域包括

支援センター名
	事業名
	依頼内容
	委託・講師・出席依頼等の別

	１
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席

	２
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席

	３
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席


３　その他、地域リハビリテーションの推進に必要な業務
	
	実施主体
	事業名
	依頼内容
	委託・講師・出席依頼等の別

	１
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席

	２
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席

	３
	
	
	
	年間業務受託

単発の講師依頼

単発の会議出席


＊地域リハビリテーション広域支援センター業務に携わる職員体制(全員)

	
	所属
	職種
	氏名

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	

	６
	
	
	

	７
	
	
	

	８
	
	
	

	９
	
	
	

	１０
	
	
	


留意点





施設ではなく「開設者」の所在地を記入





施設ではなく「開設者」の氏名を記入





委託の対象としますので、２回以上必ず記入して下さい。


※うち１回以上は地域における関係機関の連携強化に関する内容（地域連携ミーティング）をお願いします。





月に１回程度、市町村・事業所等に出向いての相談指導を想定しています。





委託の対象としますので、２回以上必ず記入して下さい。





＊委託料の積算の対象とはしませんが、指定の業務としています。


市町村からの委託や講師派遣の依頼等の予定について記入してください。但し、提出までに計画が未定の場合は対応可能な内容を記入し、指定後に市町村と協議を行ってください。





＊委託料の積算の対象とはしませんが、必要な活動があれば指定の業務としています。


市町村以外からの講師派遣の依頼等の予定について記入して下さい。








