別記第９号様式（添付資料～介護福祉士として病院・診療所に勤務する方のみ）

　介護福祉士等修学資金の償還免除対象施設確認書　
介 護 福 祉 士　～　道内の次に掲げる病院・診療所
	指定施設・事業
	業　　　　務

	 指定介護療養型医療施設であって療養病床により構成される病棟

 〔介護報酬上、次の届出を行った病棟等〕

 □ ① 療養型介護療養施設サービス費（Ⅰ～Ⅲ）

 □ ② 診療所型介護療養施設サービス費（Ⅰ・Ⅱ）

 □ ③ 認知症疾患型介護療養施設サービス費（Ⅰ～Ⅲ）
	 介護職員、看護補助者、看  護助手など介護等の業務を  行う職員（ただし、空床等  のベッドメイキングや検体  運搬などのみを行う場合は  対象外）


	 老人性認知症疾患療養病棟又は介護力強化病床により構成される病 棟又は診療所（指定介護療養型医療施設を除き、介護保健法施行前 の老人保健法に規定する看護強化病床を含む）

 〔診療報酬上、次の届出を行った病棟等〕

 □ ① 老人性認知症疾患療養病棟入院料

 □ ② 診療所老人医療管理料
	

	 療養病床により構成される病棟又は診療所（上記に該当する病棟等 を除く）

 〔診療報酬上、次の届出を行った病棟等〕

 □ ① 療養病棟入院基本料（１～２）

 □ ② 有床診療所療養病床入院基本料

 □ ③ 老人療養病棟入院基本料（１～２）

 □ ④ 老人有床診療所療養病床入院基本料

 □ ⑤ 回復期リハビリテーション病棟入院料
	


　＊　該当する届出の□にチェックしてください。

　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　就業施設の長

                                                                                    印
