臨床実習認定施設Ⅰ申請書

（　□新規　・　□更新　）
・申請日.平成　　　年　　　月　　　日
（更新する場合に記載）有効期限．平成　　　年　　　月　　　日　　
・施設名.　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・住　所.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・電　話.　　　　－　　　　－　　　　　　　
・メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・理学療法総括管理者氏名　　　　　　　　　　　免許取得年S・H　　　年　免許番号　　　　　　　
・常勤理学療法士総数.　　　　名　（※1.別紙に氏名、理学療法免許取得年を記載）
理学療法免許取得後5年以上の理学療法士.　　　　名　3～4年の理学療法士.　     名   
　　理学療法免許取得後3年未満の理学療法士.　　　　名
・疾患別リハビリテーション施設基準（□欄に✔記載）
　□脳血管疾患等リハビリテーション料（ Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ　）
　□廃用症候群リハビリテーション料（ Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ　）
　□運動器リハビリテーション料（ Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ　）
　□呼吸器リハビリテーション料 （ Ⅰ・Ⅱ　）　
　□心大血管疾患リハビリテーション料（ Ⅰ・Ⅱ　）　　
・□その他の施設基準　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・臨床実習指導マニュアルの有無（□欄に✔記載）　□有る　□無い
　　マニュアル作成日．H　　　年　　　月　　　日　更新日．H　　　年　　　月　　　日
・年間に受け入れている理学療法養成校と学生数
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・臨床実習指導者の研修実績
[bookmark: _GoBack]※2.別紙に記載（新規に申請する場合は１年間、新規認定の場合は３年間、更新認定の場合は５年間の実績とし、免許取得後３年以上の理学療法士が受講した実績を記載する。）
　　　　　別　　　　　　　紙
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