様式３
令和　年　月　日

組織体制表
１　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　 
２　個別伴走支援にあたる担当者のうち、ＩＣＴの知識・スキルを有する介護支援専門員（ケアマネジャー）かつ現役の介護従事者である者の割合　　　　％
３　業務責任者について
	氏　名
	

	所属部署・役職
	

	実務経験（※）について

	


※介護事業所への各種システム等導入支援の経験や、介護現場の業務改善に係る支援等、内容及び回数・年数を具体的に記載してください。また、実務経験がある場合、証明できる書類（任意書式）を添付してください。

