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事業実績書
	事業所の名称
	　

	事業所の所在地
	（〒　　　　－　　　　　）
　

	代表者
	ﾌﾘｶﾞﾅ　

	
	氏名　

	
	住所 〒　　　－　　　　

	
	TEL  　　　（　　　　）　　
	FAX 　　　（　　　　）　　

	派遣場所
	　

	事業実施期間
	　

	派遣回数（頻度）
	　

	派遣時間（１回当たり）
	　

	派遣職種
	　□　理学療法士　　□　作業療法士　　□　言語聴覚士

	事業内容および
事業成果
（具体的に記載して
ください。）
	　

	指導を受けた延べ人数
	　

	添付資料
	　






