（第１号様式別添１）

                     介　護　ロ　ボ　ッ　ト　等　導　入　計　画

                                                      　　　　年　　月　　日

                                          報告担当者職・氏名　
                                          報告担当者連絡先　　
	法人名
	

	介護施設名（事業所名）
	

	介護サービスの種別
	

	介護ロボット等の種別
	移乗支援、移動支援、排泄支援、入浴支援、見守り・コミュニケーション、介護業務支援、機能訓練支援、食事・栄養管理支援、認知症生活支援・認知症ケア支援、ポータブル翻訳機
介護ロボットの製品名・機器の特徴（有効性、安全性能の検証情報（＊））
＊製造業者又は販売代理店に提供を受け添付すること

	介護ロボット等のメーカー名
	

	介護ロボット等の製品名
	

	導入台（セット）数
	　　　　　台
※主たる介護ロボット等と一体となって使用されるものを含めて１台とする場合は、使用方法の説明を別途添付すること（任意様式）

	補助対象経費の内訳
（税抜き）
	

	【事業概要及び導入スケジュール】


	【倫理面への配慮】※ポータブル翻訳機の場合は記載不要です


	【介護ロボット等導入により達成すべき目標】


	【介護ロボット等導入により期待される効果等】


	□　当該機器について、他の公的助成制度（国および県を含む）への申請または受給の事実がなく、今後申請または受給する予定もありません。
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