
日 月 火 水 木 金 土 祝

～

㎡

日 月 火 水 木 金 土 祝

「記入上のお願い」

1 太枠※印欄は、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜、欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。
3
4

5

食費等及びその他費用を徴収する場合は、その積算根拠を別に作成してください。また、外部事業者により食事を提供（弁
当等）する場合は、その根拠がわかる書類の写しを添付してください。

各単位の利用定員は、同時にサービスの提供を受けることができる利用者の数の上限を記入してください。

指定申請に係る事業の実施について定めてある定款、寄附行為等の条項 第　　　条　第　　　項

管
理
者

フリガナ
生年月日 　　　　　　年　　　月　　　日

氏名

住所

事業所の形態（通所型サービスＡの指定の申請の場合のみ記入する） 単独型一体型

主
な
掲
示
事
項

実施単位数 人単位 各単位の利用定員

専従 兼務
機能訓練指導員

兼務兼務 専従 兼務
生活相談員 看護職員 介護職員

付表2
通所型サービスの指定（更新）申請に係る付表

受付番号 ※

事
業
所

フリガナ

名称

所在地 〒

連絡先 電話番号 FAX番号

「事業所の形態」欄は、指定通所介護事業所と一体的に実施する場合は「一体型」の□にレ印を記入してください。

〒

当該事業所で兼務する他の職種
（兼務する場合のみ記入する）
他の事業所又は施設での兼
務について 勤務時間 週　　　　　　時間
（兼務する場合のみ記入する）

事業所等名称

兼務する職種

通常の事業の実施地域

その他の費用

利用料
法定代理受領分
法定代理受領分以外

専従専従

※
営業時間

サービス提供時間（送迎時間を除く）

※

※　適　　・　　否

※

定員

※

営業日 備考

備考

単位あたり
の従業者

基準上の
必要数(人）

常勤（人）

適否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否

※

※　適　　・　　否

基準上の必要面積食堂及び機能訓練室の合計面積 適否※ ㎡ ※　適　・　否

人

通常の事業の実施地域

定員 人

営業日 年間の休業日

営業時間
備考

単
位
①

非常勤(人）



付表２の別紙１

日 月 火 水 木 金 土 祝

～ ～
～ ～

～

日 月 火 水 木 金 土 祝

～ ～
～ ～

～

日 月 火 水 木 金 土 祝

～ ～
～ ～

～

太枠※印欄は、記入しないでください。

看護職員 介護職員 機能訓練指導員

※

機能訓練指導員

専従

専従

専従

兼務 専従 兼務専従 兼務 専従 兼務

常勤（人）
兼務 専従 兼務専従 兼務 専従 兼務

通所型サービスの指定（更新）申請に係る付表（２単位目以降）

受付番号 ※

単
位
②

単位あたり
の従業者

生活相談員

非常勤(人）
※

適否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否

基準上の
必要数(人）

※ ※

定員 人

営業日 年間の休業日

営業時間
月～金曜日

日曜日

常勤（人）

祝日
サービス提供時間（送迎時間を除く）

土曜日

※

兼務専従 兼務 専従 兼務 兼務 専従

単
位
③

単位あたり
の従業者

生活相談員 看護職員 介護職員

非常勤(人）
※

適否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否

基準上の
必要数(人）

※ ※ ※

定員 人

営業日 年間の休業日

営業時間
月～金曜日

日曜日

基準上の
必要数(人）

※

機能訓練指導員

常勤（人）

祝日
サービス提供時間（送迎時間を除く）

土曜日

※

サービス提供時間（送迎時間を除く）

単
位
④

単位あたり
の従業者

生活相談員 看護職員 介護職員

非常勤(人）
※

適否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否 ※　適　　・　　否

※

※ ※

定員 人

土曜日

営業日 年間の休業日

営業時間
月～金曜日

日曜日 祝日



付表２の別紙２

㎡
日 月 火 水 木 金 土 祝

～ ～
～ ～

～

㎡
日 月 火 水 木 金 土 祝

～ ～
～ ～

～

太枠※は、記入しないでください。

※
営業時間

月～金曜日 土曜日

サービス提供時間（送迎時間を除く）

食堂及び機能訓練室の合計面積

日曜日 祝日

事
業
の
一
部
実
施
す
る
施
設
①

フリガナ

名　　称

所在地
〒

連絡先 電話番号 FAX番号

生活相談員 看護職員

定員 人

営業日 年間の休業日

非常勤(人）

介護職員 機能訓練指導員
専従 兼務

常勤（人）

通所型サービスの指定（更新）申請に係る付表
（事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の付表）

受付番号 ※

事
業
所

フリガナ

名　　称

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

一部事業施設数 施設

事
業
の
一
部
実
施
す
る
施
設
②

フリガナ

名　　称

所在地
〒

連絡先 電話番号 FAX番号

生活相談員 看護職員 介護職員 機能訓練指導員
専従 兼務 専従 兼務 専従 専従 兼務

常勤（人）
兼務

非常勤(人）

※

定員 人 食堂及び機能訓練室の合計面積

営業日 年間の休業日

営業時間
月～金曜日 土曜日

日曜日 祝日
サービス提供時間（送迎時間を除く）



□

□

□

※　「その他関係法令」の例　

事業所名

サービス名 　通所型サービス

担当部署

確
認
内
容

・必要手続きの要否（用途変更等）　　　要　・　不要

・その他所管庁の指導事項及び当該指導への対応状況

（℡　　　　　－　　　　　－　　　　　）担当者名

（参考様式１）

建築物等に係る関係法令確認書

担当部署
担当者名

その他関係法令等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（※）　＊該当時のみ記載

消防法　【消防署】

建築基準法

（℡　　　　　－　　　　　－　　　　　）

担当部署
担当者名 （℡　　　　　－　　　　　－　　　　　）

・防火対象物使用開始届　　　　届出済み　・　　届出予定（　／　）　　

・その他所管庁の指導事項及び対応状況
確
認
内
容

確
認
内
容

・必要手続きの要否　　　　　　要　・　不要

・その他所管庁の指導事項及び対応状況

都市計画法（市街化調整区域【市町村又は県土木事務所】）、農地法（農地の転用許可【市町
村農業委員会】、福祉の街づくり条例<神奈川福祉の街づくりバリアフリー条例>【市町村又は県
土木事務所】　  等



（参考様式２）

〒

備考（研修等受講の状況）

1 住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。
2

3

4 主な職歴等欄には、指定後に従事する職務についても記載してください。

当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所」の欄を適宜拡張して、そのすべて
を記入してください。
研修が義務付けられている職種については、備考欄に受講した研修名を記載するとともに、修了証
等の写しを添付してください。

職務に関連する資格
資格の種類 資格取得年月日

住所

当該管理者が管理する事業所・施設が複数ある場合は、「事業所の名称」欄にそのすべてを記入してく
ださい。

主な職歴等
年　　月～　　年　　月 勤務先等 職務内容

（電話番号）

事業所の（管理者・サービス提供責任者）経歴書

事業所の名称

フリガナ
生年月日 　　年　　　　月　　　　日

氏名



（参考様式３）

利用者からの苦情に対する対応方針

円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順

利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置

その他特記事項

措　置　の　概　要

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要

申請するサービスの種類

事業所の名称



（参考様式４）

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表 （ )

（ )

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

時間（１週当たり）

備考（必ず一読してください。）
1

2 A：常勤で専従 B：常勤で兼務 C：常勤以外で専従 D：常勤以外で兼務
3
4
5
6

（記入例）
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水

Ａ 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Ａ 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

管理者として勤務する時間と介護職員として勤務する時間を按分してください。

30

資格欄は、有する資格について名称（看護師、介護福祉士など）を記入してください。
日にちの下欄には、当該月の曜日を記入してください。

常勤職員が勤務すべき１週あたりの勤務時間（就業規則等で定められた１週あたりの勤務時間）　：

事業に従事する介護従業者全員（管理者を含む）の事業開始日を含むひと月分の勤務すべき時間数を記入してください。（３０分は０.５として記入）

勤務形態は次により、アルファベットを記入してください。
１人の職員が、複数の職種を兼務する場合は（例：管理者と介護職員等）、各職種で勤務する時間を按分して記載してください（記入例参照）。
従業者が兼務する場合（管理者と介護職員など）、それぞれの職種で勤務時間を按分し、記入してください。(記入例参照）

月間の
合計

週の平均
勤務時間

管理者 介護福祉士 標茶花子 44 10

職種
勤
務
形

資格 氏名

介護職員 介護福祉士 標茶花子 132

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

管理者 0 0

0 0

年　　　月分

事業所の名称

職種
勤
務
形

資格 氏名
月間の
合計

週の平均
勤務時間

サービス種類 通所型サービス



（参考様式５）

標茶町長

所在地

名称

代表者氏名 ㊞

記
　　　介護保険法第１１５条の４５の５第２項

二　市町村長は，前項の申請があった場合において，申請者が厚生労働省令で定める基準に従って適正に第
一号事業を行うことができないと認められるときは，指定事業者の指定をしてはならない

【介護保険法施行規則第１４０条の６３の６】
（法第１１５条の４５の５第２項の厚生労働省令で定める基準）
法第115条の45の５第２項に規定する厚生労働省令で定める基準は、市町村が定める基準であって、次のいずれかに
該当するものとする。
一　第一号事業（第一号生活支援事業を除く。）に係る基準として、次に掲げるいずれかに該当する基準
イ　介護保険法施行規則等の一部を改正する省令（平成27年厚生労働省令第４号）附則第２条第３号若しくは第４条
第３号の規定によりなおその効力を有するものとされた指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並び
に指定介護予防サービス等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成18年厚生労働省令第
35号。ロにおいて「旧指定介護予防サービス等基準」という。）に規定する旧介護予防訪問介護若しくは旧介護予防通
所介護に係る基準の例による基準又は指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等に
係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成18年厚生労働省令第37号。ロにおいて「指定介護予
防支援等基準」という。）に規定する介護予防支援に係る基準の例による基準
ロ　旧指定介護予防サービス等基準に規定する基準該当介護予防サービス（旧介護予防訪問介護及び旧介護予防
通所介護に係るものに限る。）に係る基準又は指定介護予防支援等基準に規定する基準該当介護予防支援に係る基
準の例による基準
ハ　平成26年改正前法第54条第１項第３号又は法第59条第１項第２号に規定する離島その他の地域であって厚生労
働大臣が定める基準に該当するものに住所を有する居宅要支援被保険者等が、平成26年改正前法第54条第１項第３
号又は法第59条第１項第２号に規定するサービスを受けた場合における当該サービスの内容を勘案した基準
二　第一号事業に係る基準として、当該第一号事業に係るサービスの内容等を勘案した基準（前号に掲げるものを除
く。）

介護保険法（平成９年法律第１２３号）第１１５条の４５の５第２項に該当しない旨の誓約書

年　　　月　　　日

申請者

申請者（役員等を含む）が、介護保険法第１１５条の４５の５第２項に規定する厚生労働省令で定める基準（平成１１年
厚生労働省令第３６号　介護保険法施行規則第１４０条の６３の６）に従って適正に第一号事業を行うことができないと
認められるものに該当しない者であることを誓約します。



役員等の名簿

　申請法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役及び顧問その他いか
なる名称を有する者であるかを問わず、法人に対して業務を執行する社員、取締役及び執行役又はこれらに準ずる者
と同等の支配力を有する者を含む。）及び事業所の管理者について記入してください。

氏
フリ

　　　　　名
ガナ

生年月日 役職名

住　　　所



（参考様式６）

1

2 事業の開始年月日

3

1

2

3

4 プログラムはについて、１日のサービス提供の流れがわかるものを提出してください。

「人員見込」欄には、各月に配置される従業者（管理者を含む）の実人員を記入してください。

0 0

年月は、事業開始月より１２か月分で作成してください。

「延べ利用人数見込」欄には、各月の利用人数（その月における各利用者の延べ利用回数の合
計）の見込を記入してください。

例）１日の利用人数平均１０人×その月の営業日数２５日＝２５０人（延べ利用人数見込）

人員見込（人）

0 0
延べ利用人数

見込（人）

合計
月

平均
月

事業所の名称

事 業 の 目 的

年　　月　　日

月 別 状 況

年

事業計画書

（　年　　月～　　　　　　　　年　　月）

サービスの種類 国基準通所型サービス 通所型サービスＡ



参考様式

平面図

備考
１　各室の用途及び面積を記載してください。
２　当該事業の専用部分と他との共用部分を色分けする等使用関係を分かりやすく表示してください。

事業所・施設の名称



参考様式

事業所の設備等に係る項目一覧表
サービス種類 （ ）
事業所名・施設名 （ ）

非常災害設備等

備考　1   申請するサービス種類に関して、基準省令で定められた設備基準上適合すべき項目のうち、
 「居室面積等一覧表」に記載した項目以外の事項について記載してください。

2  必要に応じて写真等を添付し、その旨を併せて記載してください。
3  「適合の可否」欄には何も記載しないでください。
4  消耗品は記載不要です。

部屋・設備の種類 設備基準上適合すべき項目についての状況 適合の可否

サービス提供上配慮すべき設
備の概要

備品の目録 備品の品名及び数量



参考様式

常　勤　・　非常勤 勤務時間等

専　従　・　兼　務 兼務する職種及び勤務時間等

雇用内容については、上記のとおりであることを証明します。
平成　　　年　　　　月　　　　日

法人所在地

法人名

代表者役職・氏名 印

上記のとおり、相違ありません。

平成　　　年　　　　月　　　　日

住所
被雇用者

氏名 印

備考
「勤務形態」欄の「常勤・非常勤」「専従・兼務」は、それぞれ該当する方を○で囲んでください。

（自署）

※新規指定の場合は、「勤務事業所」、「勤務事業所のサービス種類」、「被雇用者が従事する職種」、「勤務形
態」には指定日以降に予定されているものを記載してください。

雇 用 者
（ 開 設 者 ）

勤務事業所のサービス種類

被雇用者が従事する職種

勤務形態

勤務事業所

名   称

所在地

勤務開始日 　　　　　　年　　　月　　　　日                                       ※指定更新時は記載不要

雇用（予定）年月日 平成　　　年　　　月　　　　日

雇  用  証  明  書

被雇用者氏名

被雇用者生年月日 　　　　　　年　　　月　　　　日
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