（様式１）
令和５年度併設ショートステイの特別養護老人ホーム転換計画書

令和　　年　　月　　日

法人住所

法人名
代表者名　　　　　　　　　　　　　
担当者名

電話番号

１　転換しようとする施設の概要
	
	併設本体施設

（特別養護老人ホーム）
	ショートステイ

	施設名
	
	

	施設所在地
	

	整備年度
	
	

	施設整備に係る補助金

（名称・補助金額）
	
	

	現定員数
上段：従来型

下段：ユニット型（ユニット数）
	　　　　　　　名

名（　　）
	　　　　　　　名

名（　　）

	上記のうち特養に転換する定員数
上段：従来型

下段：ユニット型（ユニット数）
	
	名

名（　　）

	転換後の定員数
上段：従来型

下段：ユニット型（ユニット数）
	名
名（　　）
	名
名（　　）


２　転換理由等

（1） 特別養護老人ホームに転換しようとする理由

（2） 市町及び地域住民等への説明及び理解の状況
（3） ショートステイを廃止又は減少することに伴う今後の対応方針（特にレスパイトケアへの対応方針）※参考資料を添付すること
（4） 直近１年間（令和４年３月～令和５年２月）のショートステイの利用率

	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月

	　　　％
	　　　％
	　　　％
	　　　％
	　　　％
	　　　％

	９月
	１０月
	１１月
	１２月
	１月
	２月

	　　　％
	　　　％
	　　　％
	　　　％
	　　　％
	　　　％

	
	１年間平均
	　　　％


· 利用率＝利用者延べ人数／定員数×日数

　（利用者延べ人数・・・１日に利用者の入れ替えがあった場合は２人と計算）
· 利用者延べ人数は、空床ショート利用者及び長期利用者（利用率を算出する月の直近２か月〔例：算出月が３月の場合、１月及び２月〕における利用日数の合計が30日を超える者）を除くこと。
· 別途、計算の根拠となる資料を添付すること。当該資料において、長期利用者の延べ人数を月単位で併記してください。
· 利用率向上のためにこれまで実施してきた対策について記載してください。

（5） 施設所在地市町及び併設特別養護老人ホームにおける待機者の状況

（6） 特別養護老人ホームに転換する定員数に関する一部選定の可否（該当するものを〇で囲むこと。）

　　　特別養護老人ホームに転換する定員数の全部を選定することができない場合
　　　そのうちの一部の選定を

希望する
希望しない

　　　※一部の選定を希望する場合は、希望する範囲（床数等）の参考資料を添付すること（ただし、ユニット型施設にあっては、ユニット単位での転換を最小単位とするため、ユニット内の居室の一部のみを転換することはできない）。
３　土地及び建物の状況（該当するものを〇で囲み、（　）内には必要事項を記載すること。）

（1） 土地

　　①所有権
自己所有地
借地


（貸主及び契約内容：　　　　　　　　　　　　　）
　　②抵当権等
なし
あり


（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（2） 建物

　　①抵当権等
なし
あり


（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４　利用者の人権擁護、虐待防止等のための研修の実施等の予定


実施する
実施しない

５　社会福祉法人等による生計困難者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額軽減制度事業実施の有無（該当するものを〇で囲むこと。）

あり（実施申出書を県、市町へ提出済み）
なし
