様式１　　　　　新潟市小規模多機能型居宅介護支援計画作成の実際（提出課題）
【　表　　題　】
	受講番号
	
	氏　　　名
	

	所属事業所名
	
	職種（職名）
	

	介護支援専門員としての実務経験
	施設（　　か月の実務経験）　居宅（　　か月の実務経験）


本事例のタイトル
	


【事例報告】
	①本事例選定の理由を記入してください


	②ケアプランの特徴について記入してください。


	③ケアプランを作成するうえで、悩んだこと、難しいと感じた事、困ったことを記入してください。



