令和６年度において、交付申請を予定している事業所は、必ず提出をお願いします。
提出先：愛媛県保健福祉部生きがい推進局長寿介護課あて
　　　　Mail:choujukaigo@pref.ehime.lg.jp
令和５年　月　日
令和６年度介護ロボット導入等要望調査票
	事業主体名（法人名等）
	

	介護サービス事業所名
	

	事業所のサービス種別
	

	適用を受けようとする補助率(該当に〇を記入)
	３／４　　　・　　　１／２

	介護ロボット
	介護ロボットの
製品名
	
	介護ロボットの種別
(注)１
	

	
	導入台(セット数)数
	台（セット）
	
	

	
	購入又はレンタル・リースの別
	
	購入（予定）時期
	令和 　 年　　月

	
	
	
	リース・レンタルの契約(予定)期間
	令和 　 年　　月 から

令和 　 年　　月 まで

	
	導 入 金 額(注)2
	円

	通信環境整備
	通信環境整備内容
	

	
	購入又はレンタル・リースの別
	
	購入（予定）時期
	令和 　 年　　月

	
	
	
	リース・レンタルの契約(予定)期間
	令和 　 年　　月 から

令和 　 年　　月 まで

	
	導 入 金 額(注)2
	円

	導入スケジュール
	

	介護ロボット導入等により達成すべき目標

（３年間目途）
	

	介護ロボット導入等により期待される効果等
	

	備　考
	


(注) １　移乗介護、移動支援、排泄支援、見守り・コミュニケーション、入浴支援、介護業務支援　のいずれかを選択すること。

　　 ２　導入金額は、見積書を徴する等、根拠のある金額とすること。また、リース・レンタルの場合は、
契約期間中のうち１年分の金額を限度とする。
	以下は、補助率「３／４」の適用を受けようとする場合のみ記入すること。

	※「介護サービス事業における生産性向上に資するガイドライン（パイロット事業改訂版）」（厚生労働省老健局・令和２年３月発行）を参考にすること。
※令和６年度の補助率は、確定したものではありません。

	≪要件１≫
少なくとも見守りセンサー、インカム・スマートフォン等のICT機器、介護記録ソフトを導入し、従前の介護職員等の人員体制の効率化を行うことを予定している

	
	従前の介護職員等の人員体制
	

	
	介護ロボット等の導入後に見込む介護職員等の人員体制
	

	≪要件２≫
少なくとも見守りセンサー、インカム・スマートフォン等のICT機器、介護記録ソフトを導入し、利用者のケアの質の維持・向上や職員の休憩時間の確保等の負担軽減に資する取組を行うことを予定している

	
	利用者のケアの質や、休憩時間の確保等の職員の負担軽減に資する具体的な取組
	


	※以下は、補助率に関わらず回答してください。
	(該当に〇を記入)

	①
	令和５年度介護ロボット導入支援事業の補助申請を行った
	はい　・　いいえ

	①が「はい」の場合
	②
	令和５年度の補助金が交付されなかった場合は、
令和５年度の申請と同じ内容で、令和６年度に申請を行う
	はい　・　いいえ

	②が「いいえ」の場合、
その内容
	（記載例（ⅰ）本調査票１枚目に記載した内容に加えて、令和５年度に申請した内容も、令和６年度に申請を行う。
（ⅱ）令和５年度に申請した内容は、令和６年度に申請しない。）



	担当者名
	
	連絡先（電話番号）
	


※表中の行数は、必要に応じて増やすこと。
