〔別紙４〕

医療福祉連携実務5カ年計画
（実務経験が2年に満たない方のみ提出してください）
　年　　月　　日

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
１　　勤務（又は在住）している地域及び施設における医療福祉連携の現状

２　　勤務（又は在住）している地域及び施設における医療福祉連携の課題

３　　5年間の医療福祉連携実務計画の目標

４　　目標を達成するために有効と思われる具体的取り組み（箇条書）

※ 1～4については、スペースが足りない場合は別紙に記載下さい。
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