別　記
様式第1号(第3条関係)
	受付番号
	



　　　　　　　　
介護予防・日常生活支援総合事業サービス事業者指定申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
守山市長　あて　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者　　法人名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職名・氏名

　介護保険法に規定する事業者指定を受けたいので、次のとおり、関係書類を添えて申請します。
	法人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	

	
	法人名称
	

	
	主たる事務所の所在地
	（郵便番号　　　　－　　　　　）　　　　　
　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　町　村

	
	連絡先
	電話番号
	　　　　(内線)
	FAX番号
	

	
	
	Email
	

	
	法人等の種類
	

	
	代表者の職名・
氏名・生年月日
	職名
	
	フリガナ
	
	生年
月日
	年　　　月　　　日

	
	
	
	
	氏　名
	
	
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　　－　　　　　）　　　　　
　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　町　村

	　　　　法人の吸収合併または吸収分割における指定申請時に
	□

	指定を受けようとする
サービスの種類
	同一所在地において行うサービスの種類
	指定申請対象サービス
(該当に○)
	既に指定を受けている
サービス(該当に○)
	指定申請をするサービスの開始予定年月日
	様式

	
	旧介護予防訪問介護相当サービス
	
	
	
	付表1

	
	訪問型サービスA（生活援助サービス）
	
	
	
	

	
	旧介護予防通所介護相当サービス
	
	
	
	付表2

	
	通所型サービスA（リハビリデイ）
	
	
	
	

	
	通所型サービスA（ゆったりデイ）
	
	
	
	

	
	介護予防ケアマネジメント
	
	
	
	付表3

	既に指定を受けている
サービスの種類
（該当に〇）
	　訪問介護
	
	

	
	　通所介護
	
	

	
	　地域密着型通所介護
	
	

	
	　居宅介護支援
	
	

	
	　介護予防支援
	
	

	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（既に指定または許可を受けている場合）

	指定を受けている他市町村名
	

	医療機関コード等
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（保険医療機関として指定を受けている場合）



	備考
	1

2



3

4
5


6
	　「指定申請対象サービス」・「既に指定を受けているサービス」の欄は、該当する欄に「○」を記入してください。
　法人等の種類は、「社会福祉法人（社協以外）」、「社会福祉法人（社協）」、「医療法人」、「社団・財団」、「営利法人」、「非営利法人（ＮＰＯ）」、「農協」、「生協」、「その他法人」、「地方公共団体（都道府県）」、「地方公共団体（市町村）」、「地方公共団体（広域連合・一部事務組合等）」、「非法人」、「その他」のいずれかを記入してください。
　申請者欄の主たる事務所の所在地は、登記事項証明書の内容を記載してください。ただし、建物名や部屋番号を追記することも可能です。
　指定を受けようとする事業所の種類に応じた付表と必要書類を添付してください。
　「旧介護予防訪問介護相当サービス」・「旧介護予防通所介護相当サービス」は、介護保険法施行規則第140条の63の６第１号で定める基準に基づき行われるサービスを指します。
　「訪問型サービス（生活援助サービス）」・「通所型サービス（リハビリデイ）」・「通所型サービス（ゆったりデイ）」は、介護保険法施行規則第140条の63の６第２号で定める基準に基づき行われるサービスを指します。



付表１　 訪問型サービス事業所の指定等に係る記載事項
	サービス種類（該当に〇）
	旧介護予防訪問介護相当サービス
	
	訪問型サービスA
	生活援助サービス
	

	
	
	
	
	
	

	事　業　所
	法人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　　－　　　　）　　　　　
　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　町　村


	
	連絡先
	電話番号
	　　　　(内線)
	FAX番号
	

	
	
	Email
	

	管理者
	フリガナ
	
	住所
	(郵便番号　　　　　　―　　　　　)

	
	氏名
	
	
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日　
	
	

	
	当該事業所で兼務する他の職種
（兼務の場合のみ記入）
	

	
	他の事業所、施設等の職務との兼務(兼務の場合のみ記入)
	兼務先の名称・所在地
	

	
	
	兼務先のサービス種別、兼務する職種および勤務時間等
	

	
	
	
	

	○人員に関する基準の確認に必要な事項

	従業者の職種・員数
	訪問介護員等
	

	
	専  従
	兼  務
	

	　
	常  勤 (人)
	
	
	

	
	非常勤 (人)
	
	
	

	
	常勤換算後の人数(人)
	
	

	利用者の推定数(人)
	
	

	サービス提供責任者
	フリガナ
	
	住所
	(郵便番号　　　　　―　　　　)

	
	氏名
	
	
	

	
	フリガナ
	
	住所
	(郵便番号　　　　　―　　　　)

	
	氏名
	
	
	

	添付書類
	別添のとおり


備考　　1　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載してください。
　　　　2　「旧介護予防訪問介護相当サービス」は介護保険法施行規則第140条の63の６第１号で定める基準に基づき行われるサービスを、「訪問型サービスA」は介護保険法施行規則第140条の63の６第２号で定める基準に基づき行われるサービスを指します。

付表２　通所型サービス事業所の指定等に係る記載事項
	サービス種類
（該当に〇）
	旧介護予防通所介護相当サービス
	
	通所型サービスA
	リハビリデイ
	

	
	
	
	
	ゆったりデイ
	

	事業所
	法人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	　

	
	名　称
	　

	
	所在地
	（郵便番号　　　　　－　　　　）　　　　　
　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　町　村


	
	連絡先
	電話番号
	　　　　(内線)
	FAX番号
	　

	
	
	Email
	

	管理者
	フリガナ
	　
	住所
	(郵便番号　　　　　―　　　　)

	
	氏　名
	　
	
	

	
	生年月日
	年　　月　　日
	
	

	
	当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)
	

	
	他の事業所、施設等の職務との兼務(兼務の場合のみ記入)
	兼務先の名称・所在地
	

	
	
	兼務先のサービス種別、兼務する職種および勤務時間等
	

	
	
	
	

	○設備に関する基準の確認に必要な事項

	食堂および機能訓練室の合計面積
	m2
	利用定員（同時利用）
	人　

	サービス提供単位１
	○人員に関する基準の確認に必要な事項

	
	従業者の職種・員数
	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
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤 (人)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤 (人)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	○設備に関する基準の確認に必要な事項

	
	営業日（該当に〇）
	日曜日
	月曜日
	火曜日
	水曜日
	木曜日
	金曜日
	土曜日
	祝日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	その他（年末年始休日等）
	

	
	営業時間
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	
	曜日ごとに
異なる場合記入
	平日
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	
	
	土曜日
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	
	
	日曜日・祝日
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	サービス提供時間
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	利用定員
	人
	

	サービス提供単位２
	○人員に関する基準の確認に必要な事項

	
	従業者の職種・員数
	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
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤 (人)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤 (人)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	○設備に関する基準の確認に必要な事項

	
	営業日（該当に〇）
	日曜日
	月曜日
	火曜日
	水曜日
	木曜日
	金曜日
	土曜日
	祝日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	その他（年末年始休日等）
	

	
	営業時間
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	
	曜日ごとに
異なる場合記入
	平日
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	
	
	土曜日
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	
	
	日曜日・祝日
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	サービス提供時間
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	
	利用定員
	人
	

	添付書類
	別添のとおり



	備考
	1
2
3
	　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載してください。
　サービス提供時間は、 送迎時間を除きます。 
　「旧介護予防通所介護相当サービス」は介護保険法施行規則第140条の63の６第１号で定める基準に基づき行われるサービスを、「通所型サービスA」は介護保険法施行規則第140条の63の６第２号で定める基準に基づき行われるサービスを指します。 




付表３　介護予防ケアマネジメント事業所の指定等に係る記載事項
	事業所
	法人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	　

	
	名称
	　

	
	所在地
	（郵便番号　　　　　－　　　　　）　　　　　
　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　町　村

	
	連絡先
	電話番号
	　　　　　　(内線)
	FAX番号
	　

	
	
	Email
	

	管理者
	フリガナ
	　
	住所
	(郵便番号　　　-　　　)

	
	氏名
	　
	
	

	
	生年月日
	　年　　月　　日　
	
	

	
	当該事業所における他の職務との兼務の有無
	□有　　　　□無

	
	地域包括支援センターの従業者との兼務（兼務の場合のみ記入）
	名称
	　

	
	
	兼務する職種および
勤務時間等
	　

	
	
	
	　

	○人員に関する基準の確認に必要な事項

	従業者の職種・員数（人）
	担当職員
	

	
	専従
	兼務
	

	　
	常勤(人)
	　
	　
	

	
	非常勤(人)
	　
	　
	

	事業開始時の利用者の推定数
	人
	

	添付書類
	別添のとおり


備考 １　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載してください。
　　 ２　「担当職員」については、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）第２条に規定する担当職員の員数を記載してください。
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「指定申請対象サービス」・「既に指定を受けているサービス」の欄は、該当する欄に


「○」を記入してください。


 


 


法人等の種類は、「社会福祉法人（社協以外）」、「社会福祉法人（社協）」、「医療法人」、


「社団・財団」、「営利法人」、「非営利法人（ＮＰＯ）」、「農協」、「生協」、「その他法人」、


「地方公共団体（都道府県）」、「地方公共団体（市町村）」、「地方公共団体（広域連合・一


部事務組合等）」、「非法人


」、「その他」のいずれかを記入してください。


 


 


申請者欄の主たる事務所の所在地は、登記事項証明書の内容を記載してください。た


だし、建物名や部屋番号を追記することも可能です。


 


 


指定を受けようとする事業所の種類に応じた付表と必要書類を添付してください。
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「訪問型サービス（生活援助サービス）」・「通所型サービス（リハビリデイ）」・「通所型
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ビス（ゆったりデイ）」は、介護保険法施行規則第


140


条の


63


の６第２号で定める


基準に基づき行われるサービスを指します。
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別   記   様式第 1 号 ( 第 3 条 関係 )                介護予防 ・日常生活支援 総合 事業 サービス事業者 指定申請書                                            年       月       日   守山市長   あて                                    所在地                              申請者     法人名称                                  代表者 職 名・ 氏名       介護保険法に規定する事業 者 指定を受けたいので、次のとおり 、関 係書類を添えて 申請します。  

法人番号               

申請者  フリガナ   

法人 名称   

主たる事務所の 所在地  （郵便番号        －       ）                都   道              市   区          府   県              町   村  

連絡先  電話番号       ( 内線 )  FAX 番号   

Email   

法人 等 の種 類   

代表者の職 名・   氏名 ・生年月日  職名   フリガナ   生年   月日  年     月     日  

氏   名   

代表者の住所  （郵便番号        －       ）                都   道              市   区          府   県              町   村  

     法人の吸収合併または吸収分割における指定申請時に □ レ  □  

指定 を 受 けようとする   サービス の 種類  同一所在地において行う サービス の種類  指定申請対象サービス   ( 該当に○ )  既に指定を受けている   サービス ( 該当に○ )  指定申請をするサービス の開始予定年月日  様式  

旧介護予防訪問介護相当サービス     付表 1  

訪問型サービス A （生活援助 サービス）     

旧介護予防通所介護相当サービス     付表 2  

通所型サービス A （リハビリデイ）     

通所型サービス A （ゆったりデイ）     

介護予防ケアマネジメント     付表 3  

既に指定を受けている   サービスの種類   （該当に〇）    訪問介護    

  通所介護   

  地域密着型通所介護   

  居宅介護支援   

  介護予防支援   

介護保険事業所番号            （既に指定または許可を受けている場合）  

指定を受けている他市町村名   

医療機関コード等            （ 保険医療機関として指定 を受けている場合）  

 

備考  1     2         3     4   5       6    「指定申請対象サービス」・「既に指定を受けているサービス」の欄は、該当する欄に 「○」を記入してください。     法人等の種類は、「社会福祉法人（社協以外）」、「社会福祉法人（社協）」、「医療法人」、 「社団・財団」、「営利法人」、「非営利法人（ＮＰＯ）」、「農協」、「生協」、「その他法人」、 「地方公共団体（都道府県）」、「地方公共団体（市町村）」、「地方公共団体（広域連合・一 部事務組合等）」、「非法人 」、「その他」のいずれかを記入してください。     申請者欄の主たる事務所の所在地は、登記事項証明書の内容を記載してください。た だし、建物名や部屋番号を追記することも可能です。     指定を受けようとする事業所の種類に応じた付表と必要書類を添付してください。     「旧介護予防訪問介護相当サービス」・「旧介護予防通所介護相当サービス」は、介護 保険法施行規則 第 140 条の 63 の６第１号で定める基準に基づき行われるサービスを指 します。     「訪問型サービス（生活援助サービス）」・「通所型サービス（リハビリデイ）」・「通所型 サー ビス（ゆったりデイ）」は、介護保険法施行規則第 140 条の 63 の６第２号で定める 基準に基づき行われるサービスを指します。  
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