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１ 介護保険居宅サービス事業者等の指定申請について 
 

（１）受付期間 

 受付期間については、枚方市ホームページ「指定介護サービス事業者等向け情報」→「申請・届

出関係」→「申請受付スケジュール」に掲載していますので、必ずご確認ください。 

http://www.city.hirakata.osaka.jp/0000002009.html 

＊地域密着型通所介護に限り、居宅サービス事業者等の受付期間で申請受付を行います。 

●申請受付の予約は、受付期間開始日の前日（休日の場合、前営業日）までとします。 

なお、ご不明な点があればお問い合わせください。 

 
（２）申請 

指定を受けるにあたっては、上記の期間内に申請書を提出し、受領、及び審査が完了されることが必
要ですので、書類に不備があり、その補正が完了しないものについては、審査を完了できません。 
 
（３）指定事業者の決定 

審査の結果、要件を満たすものについて指定事業者として決定します。 
 
（４）申請から指定までの流れ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

21 日頃  （１日）      10 日       20 日頃      1 日 

 

 

（５）指定申請受付について 

指定申請については、予約制としております。「申請予約締め切り日」までに、必ず電話等で予約の

上ご持参ください。（予約されていない場合は、受付できませんのでご留意ください。） 

※ 申請受付期間の後半は書類の補正等で混雑しますので、一回目の申請は受付期間の前半でお願いし

ます。 

○申請予約等問い合わせ先 

枚方市健康福祉部福祉指導監査課 

電話：０７２（８４１）１４６８（直通） 

 

（６）指定申請に必要な手数料 

 本市では受益者負担の考えに基づき、平成２６年１０月１日以降の新規指定及び指定更新に係る申請

について手数料を徴収しています。 

なお、新規指定については、通所介護又は地域密着型通所介護の申請では、３０，０００円の手数料

が必要となります（予防通所事業については手数料の徴収はありません）。 

 つきましては、指定申請時にお渡しする納付書を、本市の指定金融機関・代理収納金融機関で納めて

いただきますので、現金をご用意ください。※基準を満たさず指定できなかった場合や、申請を取り下

げた場合でも納付済手数料は返金できません。 

②申請期間（補正含む） 

⑤事業開始日 

（指定日） 

③指定時研修（動画視聴） 

（19 日頃までに受講・報告） 

④指定書交付 

①申請予約締め切り日までに予約 
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２ 指定申請にあたって 

通所介護、地域密着型通所介護及び予防通所事業（以下「通所介護等」という。）の事業を実施する

ためには、人員及び設備の基準を満たしていることはもちろんのことですが、運営に関する基準に従っ

て事業運営を実施できることが条件となります。 

指定申請を行う前に必ず運営に関する基準をお読みいただき、基準どおり事業の実施が可能かどうか

ご判断の上、申請を行ってください。 

 

 

３ 指定を受けるための要件について 

指定を受けるためには、以下の条件を満たしてなければなりません。 

① 法人であること。 

●医療法人、社会福祉法人等の所轄・監督官庁のある法人の場合 

定款への記載の文言や定款変更認可の手続きについては、所轄・監督官庁に事前にご相談くだ

さい。 

 

② 基準を遵守した運営を行うこと 

事業を行うにあたり、人員、設備及び運営については、次の条例等に定める基準を満たして運営で

きることが必要です。 

・枚方市指定居宅サービス事業者の指定並びに指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に

関する基準を定める条例（平成 25 年枚方市条例第 48 号） 

・枚方市指定地域密着型サービスに関する基準を定める条例（平成 24 年枚方市条例第 46 号） 

・枚方市指定予防通所事業者の指定並びに指定予防通所事業の人員、設備及び運営並びに指定予防

通所事業におけるサービス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を定める

規則（平成 29 年枚方市規則第 19 号） 

 

③ 通所介護（地域密着型通所介護）と予防通所事業を一体的に運営する場合 

通所介護（地域密着型通所介護）と予防通所事業を同一事業所において一体的に運営される場合は、

通所介護（地域密着型通所介護）の人員基準、設備基準を満たしていれば、予防通所事業の人員基準、

設備基準を満たしているものとみなします。 

 

④ 事業所の名称について 

枚方市で指定を受ける場合には類似名称使用の混乱を避けるため同一事業所で行われる通所介護

（地域密着型通所介護）と予防通所事業の事業所名称は、同一名称での申請となります。 

また、指定はサービスの種類及び事業を実施する所在地ごとにうけなければなりません。 

 

⑤ 事業所の利用定員について 

 利用定員とは、事業所において同時にサービス提供を受けることができる利用者数の上限ですが、

この利用定員数により、次のとおり指定申請ができるサービス事業が異なります。 

利用定員 指定申請が可能なサービス 

19 人未満 地域密着型通所介護又は予防通所事業のいずれか又は両方 

19 人以上 通所介護又は予防通所事業のいずれか又は両方 
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＊ 通所介護（地域密着型通所介護）事業と予防通所事業を同一事業所において一体的に運営す

る場合、利用定員はその両方の利用者の合計数が上限。 

＊ 利用定員 19 人未満の事業所が、指定後に 19 人以上に変更する場合は、既存事業所の廃止と

新たな指定申請手続きが必要です（19 人以上から 19 人未満への変更も同様です）。 

＊ 利用定員は人員基準、設備基準にも関わりますので、十分精査した上で申請してください。 

 

 

４ 人員及び設備に関する基準について 

（１）人員に関する基準 

【通所介護事業、利用定員が 11 名以上の地域密着型通所介護事業及び予防通所事業】 

職種 資格要件 配置基準 

管理者 なし ・専らその職務に従事する常勤の者１人 

 

生活相談員 ・社会福祉士、 

・精神保健福祉士 

・介護福祉士（※１） 

・社会福祉主事（※２） 

・介護支援専門員（※１） 

・提供日ごとに、サービス提供時間帯（事業

所におけるサービス提供開始時刻から終了

時刻まで）に生活相談員が勤務している時

間数の合計数を、サービス提供時間帯の時

間数で除して得た数が１以上 

看護職員 看護師、准看護師 ・単位ごとに、サービス提供時間帯を通じ

て専従する必要はないが、サービス提供

時間帯を通じて事業所と密接かつ適切な

連携を図るものとし、その提供に当たる

者が１以上 

介護職員 なし ・単位ごとに、提供時間に応じ、以下の勤

務延時間数を確保すること。 

 

平均提供時間数（利用者ごとの提供時間数合

計を利用者数で除して得た数）をＡとして、 

  利用者数 15 人まで…Ａ 

  利用者数 16 人以上… 

((利用者数－15)÷5＋1)×Ａ 

・単位ごとに常時１人以上従事が必要。 

機 能 訓 練 指

導員 

理学療法士、作業療法士、言語聴覚

士、看護師、准看護師、柔道整復師、

あん摩マッサージ指圧師 

はり師・きゅう師（※３） 

・１以上 

・生活相談員又は介護職員のうち１人以上は常勤であること。 

・看護職員については、病院、診療所、訪問看護ステーションとの連携による確保も可能。 

 この場合、看護職員が事業所の営業日ごとに利用者の健康状態の確認を行い、病院、診療所、

訪問看護ステーションと事業所が、提供時間帯を通じて密接かつ適切な連携を図るものする。 

なお、「密接かつ適切な連携」とは、事業所へ駆けつけることができる体制や適切な指示ができ

る連絡体制などを確保することである。 
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【利用定員が 10 名以下の地域密着型通所介護事業及び予防通所事業】 

職種 資格要件 配置基準 

管理者 なし ・専らその職務に従事する常勤の者１人 

 

生活相談員 

 

 

・社会福祉士、 

・精神保健福祉士 

・介護福祉士（※１） 

・社会福祉主事（※２） 

・介護支援専門員（※１） 

・提供日ごとに、サービス提供時間帯（事業

所におけるサービス提供開始時刻から終了

時刻まで）に生活相談員が勤務している時

間数の合計数を、サービス提供時間帯の時

間数で除して得た数が１以上 

看護職員 看護師、准看護師 ・単位ごとに、平均提供時間数（利用者ごと

の提供時間数合計を利用者数で除して得

た数）を確保すべき勤務延時間数とする。 

・単位ごとに常時１人以上従事が必要。 

介護職員 なし 

機能訓練指導

員 

理学療法士、作業療法士、言語聴

覚士、看護師、准看護師、柔道整

復師、あん摩マッサージ指圧師 

はり師・きゅう師（※３） 

・１以上 

・生活相談員又は看護職員又は介護職員のうち１人以上は常勤であること。 

 

※１ 大阪府下では、以下の資格を生活相談員の資格要件として認めています。 

①介護福祉士（平成 19 年 12 月１日から）②介護支援専門員（平成 27 年４月１日から） 

※２ 社会福祉主事の証明を大学、短大の成績証明書で行う場合、厚生労働省の指定科目が、

卒業年次で異なりますので、事前に証明書を発行した大学、短大又は、厚生労働省社会援護

局福祉基盤課（ＴＥＬ０３－５２５３－１１１１）にお問い合わせいただきご確認願います。 

※３ はり師及びきゅう師については、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師、准看護

師、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師の資格を有する機能訓練指導員を配置した事業所で

６月以上機能訓練に従事した経験を有する者に限ります。 

 

【注】 

① 「常勤」とは、当該事業所における勤務時間が、当該事業所において定められている常勤の従

業者が勤務すべき時間（32 時間を下回る場合は 32 時間を基本）に達していることをいいます。

ただし、母性健康管理措置（男女雇用機会均等法第 13 条第１項に規定する措置）、育児休業、介

護休業等により、所定労働時間の短縮等の措置が講じられている者については、利用者の処遇に

支障がない体制が事業所として整っている場合は、例外的に常勤の従業者が勤務すべき時間数を

30 時間として取扱うことができます。 

② 「専ら従事する」とは、原則として当該事業における勤務時間を通じて当該サービス以外の職

務に従事しないことをいいます。 

③ 「利用定員」とは、当該事業所において同時にサービスを利用することができる利用者数

の上限をいいます。 
 

（例） ○１単位（18 名）を実施している場合 

利用者数の上限は 18 名となります 
 

○午前（10 名）・午後（10 名）の２単位を実施している場合 
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    利用者数の上限は 10 名となります 
 

○月～金（15 名）・土（10 名）の２単位を実施している場合 

    利用者数の上限は 15 名となります 
 

○月～金（15 名）・月～金（10 名）の２単位を同時に実施している場合 

    利用者数の上限は 25 名となります 

 

④ 「密接かつ適切な連携」とは、指定通所介護事業所等へ駆けつけることができる体制や適切

な指示ができる連絡体制などを確保することをいいます（自宅等でのオンコール待機は不可）。 

  また、病院、診療所、訪問看護ステーションとの連携により、看護職員が指定通所介護事業

所等の営業日ごとに利用者の健康状態の確認を行い、病院、診療所、訪問看護ステーションと

指定通所介護事業所等が提供時間帯を通じて密接かつ適切な連携を図っている場合には、看護

職員が確保されているものとします。 

  なお、委託契約書等※には、少なくとも以下の項目を含めてください。 

１．営業日ごとに利用者の健康状態の確認を行う旨 

２．事業所に駆けつけることができる体制や、適切な指示ができる連絡体制を確保する旨 

※ 同一法人内で連携する場合も、覚書や確認書等により事業所間で書面を作成してください。 

 

（２）設備に関する基準 

設備 基準概要 配慮すべき事項 

食堂 ・それぞれ必要な広さを有すること 

・合計面積が、３平方メートルに利用定 

員を乗じて得た面積以上であること 

・食事の提供や機能訓練の実施に支障が 

ない広さを確保できる場合は、同一の 

場所とすることができる 

・狭隘な部屋を多数設置することにより

面積を確保することは不可 

 

 

機能訓練室 

静養室  ・利用定員に対して（複数の利用者が同

時に利用できる）適当な広さを確保す

ること 

・機能訓練室から見通しがきく場所に専

用のスペースを確保すること 

 

相談室 ・遮へい物の設置等により相談の内容が

漏えいしないよう配慮されていること 

 

 

事務室 

 

 ・職員、設備備品を配置できる広さを確

保すること 

 

消火設備その他

の非常災害に際

して必要な設備 

・消防法その他の法令等に規定された設

備が必要 

 

その他の設備及

び備品 

・通所介護等の提供に必要なもの  
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◆その他の通所介護等の提供に必要な設備の考え方 

設備 配慮すべき事項 

便所 ・介助を要する者の使用に適した構造・設備とすること（複数設置で、車い

す用便所とすることが望ましい） 

・緊急呼び出し等通報装置が設置されていること 

厨房 

（食事を提供する場合） 

・環境衛生に配慮した設備とすること（保存食の保存設備を設置することが

望ましい） 

脱衣室 

（入浴介助を行う場合） 

 

・廊下等から直接見えないように配慮すること 

・手すり等を設置し、利用者の利便・安全に配慮すること 

・緊急呼び出し等通報装置が設置されていること 

浴室 

（入浴介助を行う場合） 

 

・手すり等を設置し、利用者の利便・安全に配慮すること 

・介助者が介護しやすい仕様とすること 

・緊急呼び出し等通報装置が設置されていること 

＊ 設備は、専ら指定通所介護等の事業の用に供するものでなければならない。ただし、利用者に対す

る指定通所介護等の提供に支障がない場合は、この限りではない。 

＊ 設備を共用する場合は、事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように必要な措置を講

じ、衛生管理等に一層努めること。 

 

（４）共生型通所介護等（共生型地域密着型通所介護・共生型予防通所事業を含む）に関する基準 

   共生型居宅サービス事業者等の特例による指定を受ける場合は、次の基準を満たして運営できる

ことが必要です。 

   ①生活介護等事業所の従業者の員数が、生活介護等の利用者の数と共生型通所介護等の利用者の

数の合計数を利用者の数とした場合における生活介護等事業所として必要とされる数以上であ

ること。 

    ※生活介護等とは、生活介護、自立訓練（機能訓練）、自立訓練（生活訓練）、児童発達支援（主

に重症心身障害児を通わせる事業所を除く）、放課後等デイサービス（主に重症心身障害児を

通わせる事業所を除く）です。 

   ②共生型通所介護等の利用者に対して適切なサービスを提供するため、指定通所介護事業所その

他の関係施設から必要な技術的支援を受けていること。 

   ③枚方市条例等に規定する通所介護等（地域密着型通所介護・予防通所事業を含む）の基本方針、

管理者の人員に関する基準、設備に関する基準（いわゆる宿泊サービスを提供する場合の届出

に関する規定に限る）及び運営に関する基準を満たして運営できること。 
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○療養通所介護（地域密着型サービスに該当します。） 

（１）人員に関する配置基準【利用定員 18 名以下に限る】 

職種 資格要件 配置基準 

管理者 看護師 ・専らその職務に従事する常勤の者１名 

看護職員 看護師、准看護師 ・提供時間帯を通じて専ら当該通所介護の提供

に当たる者が利用者の数１．５対１名以上 
介護職員 なし 

・看護職員のうち１名以上は常勤の看護師であること 

 

（２）設備に関する基準 

設備 基準概要 

専用の部屋 ・６．４平方メートルに利用定員を乗じて得た面積以上であること 

・明確に区分され、他の部屋等から完全に遮断されていること 

消火設備その他の非常災

害に際して必要な設備 

・消防法その他の法令等に規定された設備が必要 

 

その他の設備及び備品 ・療養通所介護の提供に必要なもの 

 

 

◆その他の設備を設置する場合の考え方 

設備 配慮すべき事項 

事務室 ・職員、設備備品を配置できる広さを確保すること 

相談室 ・遮へい物の設置等により、相談の内容が漏えいしないよう配慮されている

こと 

便所 ・介助を要する者の使用に適した身体障害者用の構造・設備とすること（最

低１箇所以上） 

・緊急呼び出し等通報装置が設置されていること 

厨房 

（食事を提供する場合） 

・環境衛生に配慮した設備とすること（保存食の保存設備を設置することが

望ましい） 

脱衣室 

（入浴介助を行う場合） 

 

・廊下等から直接見えないように配慮すること 

・手すり等を設置し、利用者の利便・安全に配慮すること 

・緊急呼び出し等通報装置が設置されていること 

浴室 

（入浴介助を行う場合） 

 

・手すり等を設置し、利用者の利便・安全に配慮すること 

・介助者が介護しやすい仕様とすること 

・緊急呼び出し等通報装置が設置されていること 

＊ 設備は、専ら指定療養通所介護の事業の用に供するものでなければならない。ただし、利用者に対

する指定療養通所介護の提供に支障がない場合は、この限りではない。 

 

（３）契約医療機関 

   ○利用者の病状の急変等に備えるため、あらかじめ緊急時対応の医療機関を定め、緊急時に円滑

な協力が得られるよう必要な事項を取り決めておく必要があります。 

   ○緊急時対応の契約医療機関は、同一の敷地内、又は隣接若しくは近接している必要があります。 
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５ 関係部署との協議について 

指定申請関係書類の準備をされるにあたり、次の書類の用意につきましては、関係部署との協議を踏

まえスケジュール調整が必要と思われます。これらの書類も指定申請時には提出していただきますので、

スムーズに事業を開始できるためにもご注意ください。書類の不備等がある場合は指定できないことが

あります。 

  ○防火対象物使用開始(変更)届出書の写し【所轄消防署での受付印のあるものに限る】 

  ○消防用設備等検査済証の写し【設置すべき設備がある場合のみ】 

  ○建築基準法の規定による検査済証の写し 

  ○既存建物で建築基準法による用途変更が必要な場合はその手続きが完了したことがわかる書類

の写し 

  ○食品営業許可証の写し【許可が必要な場合のみ】 

 

あらかじめ各部署等で確認等しておくべきポイントは次のとおりですが、これ以外にも各部署等で指

導・助言等があった場合はそれに従ってください。 

関係部署名等 

（連絡先） 
ポイント 備考 

都市計画課 

（072-841-1414） 

・開設予定地の都市計画法上の区域が「市街

化調整区域」でないか。 

 

審査指導課 

（072-841-1438） 

・市街化調整区域で開設を考える場合は、そ

の要件・必要な手続き・許可に至るまでの所

要期間など。 

・既存建物で開設を考える場合は、用途変更

手続きやその他建築基準法上の必要な手続

きの有無、それら手続き完了までの所要期間

など。又、手続き等不要な場合はその理由。 

 

 

 

・必要な手続きが完了されて

いない場合、指定できないこ

とがあります。 

保健衛生課 

（072-807-7624） 

・厨房まわりのレイアウトや食材の搬入経路

など。 

・飲食の提供を行う場合は、食品営業許可の

手続きやその他必要な手続きの有無、それら

手続き完了までの所要期間、許可証の交付時

期など。 

 

 

・許可等されていない場合、

指定できないことがありま

す。 

枚方消防署予防課 

（072-852-9937） 

枚方東消防署予防課 

（072-852-9976） 

・設置すべき設備の有無、防火対象物・消防

計画等の届出に係る手続き、所轄消防署によ

る立入検査に至るまでの所要期間、消防設備

の検査済証の交付時期など。 
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６ 老人福祉法に基づく届出について 

介護保険法に基づく通所介護事業・地域密着型通所介護事業・第１号通所事業（予防通所事業）を行

う場合には、老人福祉法の適用を受けることとなり、「老人居宅生活支援事業開始届」または「老人デ

イサービスセンター等設置届」の届出が必要となります。 

本手引きの「老人福祉法に基づく居宅生活支援事業等の届出について」を参照の上、申請と同時に届

出てください。 

 

 

７ 宿泊サービスを提供する通所介護事業所等の届出について 

指定通所介護等の提供以外の目的で、指定通所介護事業所等の設備を利用し、夜間及び深夜に指定通

所介護等以外のサービス（以下「宿泊サービス」という。）を提供する場合には、提供開始前に、当該

サービスの内容を本市に届け出る必要があります。詳細は以下のホームページをご覧ください。 

http://www.city.hirakata.osaka.jp/0000001920.html 
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通所介護・予防通所事業の申請に必要な書類一覧 

このチェックリストにより、作成された申請書類及び添付書類の漏れがないかご確認ください。 

（チェックリストの提出は必要ありません。） 

確認欄 提出書類 様式等 説明 

□ 
介護サービス事業者等指定（開

設許可）申請書 
様式第１号 

 

 

□ 

老人居宅生活支援事業開始届 様式第１号 ※１ 他の施設と共用の場合 

老人デイサービスセンター等

設置届 
様式第４号 ※２ 単独で設置の場合 

□ 
通所介護・予防通所事業者の指

定に係る記載事項 
付表６ 

・２単位目以降を実施する場合は付表６別紙を添

付してください。 

□ 
共生型居宅サービス事業者等

の特例に係る申出書 
様式第４号の３ 

・当該事業所において既に障害福祉サービス事業

者等の指定を受けている場合は必ず提出してくだ

さい。 

・特例による指定を受ける場合、該当の障害福祉

サービス事業者等の有効な指定書等の写しを添付

してください。 

□ 
法人の履歴事項全部証明書の

写し 
 ・最新の証明書に相違ない場合は、写しの提出可 

□ 
従業者の勤務体制及び勤務形

態一覧表 
参考様式１－２ 

・管理者及び従業者全員の毎日の勤務時間数（４

週間分）を記載してください。 

・職種は、管理者、生活相談員、看護職員、介護

職員、機能訓練指導員、その他（事務員等）に区

分してください。 

□ 
従業者の資格を証明するもの

の写し 
 

・資格証等の写しを「従業者の勤務体制及び勤務

形態一覧表」に記載した氏名の順に並べて提出し

てください。 

□ 組織体制図 参考資料１ 

・管理者や従業者が他の事業の職務を兼ねる場合

は、兼務関係が明確にわかるように作成してくだ

さい。 

□ 運営規程 参考資料５－６ 
・運営規程の記載例を参考にして、作成してくだ

さい。 

□ 平面図 参考様式３ 

・１部は当該事業に使用する箇所（事務室、相談

室、機能訓練指導室等）のレイアウト（ナースコ

ール、手すり、設備・備品等の配置状況）及び各

チェックリスト 
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部屋の面積がわかるものを添付してください。 

・もう１部は食堂及び機能訓練室の範囲をマーカ

ー等で示すとともにその有効面積がわかるものを

添付してください。 

□ 写真  

・「平面図及び写真の注意事項」を参考に作成して

ください。 

・写真はＡ４の台紙に貼付するとともに、上記平面

図に撮影方向を明示した上で添付してください。

（エクセル等で写真を縮小して作成も可） 

□ 事業所の設備の概要 参考様式５－１ 
・基準上必要な設備についてその種類及び設置状

況等について記載してください。 

□ 
土地及び建物の登記に関する

全部事項証明書の写し 
 ・最新の証明書に相違ない場合は、写しの提出可 

□ 賃貸借契約書の写し  
・事業所が申請者（法人）所有でない場合に添付

してください。 

□ 
建築基準法の規定による検査

済証の写し 
 ・建物の検査済証の写しを添付してください。 

□ 

建築基準法による用途変更手

続きが完了した旨の書類の写

し 

 

・開発部局において既存建物で用途変更等建築法

上の手続きが必要とされた場合のみ。 

・手続きが不要の場合は、その理由について記載

した書面を添付してください。 

□ 
防火対象物使用開始(変更)届出

書の写し 
 

・防火対象物使用開始(変更)届出書の写しを添付し

てください。（１枚目・２枚目） 

＊所轄消防署の受付印が押印されているもの 

□ 消防用設備等検査済証の写し  
・所轄消防署において設置すべき設備が必要とさ

れた場合のみ。 

□ 
利用者からの苦情を処理する

ために講ずる措置の概要 
参考様式６ 

・次の事項について、具体的に記載してください。 

①利用者等からの相談又は苦情等に対応する常設

の窓口・担当者の設置（担当者名や連絡先） 

②円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体

制・手順 

③その他参考事項 

□ 
損害賠償発生時に対応しうる

ことを証明する書類 
 

・保険に加入している場合は、損害賠償責任保険

証書の写し（加入手続中の場合は、申込書等の写

し）を添付してください。 
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□ 食品営業許可証の写し  
・保健衛生課において営業許可申請が必要とされ

た場合のみ。 

□ 

介護給付費（第一号事業支給

費）算定に係る体制等に関する

届出書 

別紙２  

□ 
介護給付費（第１号事業支給費）

算定に係る体制等状況一覧表 
別紙１ 

 

 

□ 加算の届出に必要な添付書類 

 

 
 

□ 通所介護算定区分確認表  
介護給付費算定に係る体制等状況一覧表における

「施設等の区分」を確認するための書類です。 

□ 誓約書 参考様式９－１ 

・通所介護は「Ａ」を、予防通所事業は「Ｃ」を

○で囲んでください。 

・法人の役員氏名欄には、法人代表者を含め法人

の役員全員の氏名を記載してください。 

□ 
社会保険及び労働保険への加

入状況にかかる確認票 
所定のもの 

・厚生労働省からの依頼に基づくものです。でき

るだけ確認票を提出してください。 

・各保険に加入している場合は、確認票に記載の

書類の写しを添付してください。 

□ 申請に係る手数料  

・申請時に納付書をお渡ししますので、通所介護

１申請につき現金 30,000 円をご用意ください。予

防通所事業は手数料の徴収はありません。 

 

＊申請書類作成にあたっての留意事項 

① 書類の写しへの原本証明は不要です。 

② 申請書類の大きさは特段に定めがない限り、Ａ４サイズ（日本工業規格Ａ列４番）としてください。 

③ 運営規程等枚数があるものは、袋とじや糊付けは行わず、ホッチキス等によりまとめてください。 
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地域密着型通所介護・予防通所事業の申請に必要な書類一覧 

このチェックリストにより、作成された申請書類及び添付書類の漏れがないかご確認ください。 

（チェックリストの提出は必要ありません。） 

確認欄 提出書類 様式等 説明 

□ 
介護サービス事業者等指定（開

設許可）申請書 
様式第１号  

□ 

老人居宅生活支援事業開始届 様式第１号 ※１ 他の施設と共用の場合 

老人デイサービスセンター等

設置届 
様式第４号 ※２ 単独で設置の場合 

□ 
地域密着型通所介護・予防通所

事業者の指定に係る記載事項 
付表 25 

・２単位目以降を実施する場合は付表６別紙を添

付してください。 

□ 
共生型居宅サービス事業者等

の特例に係る申出書 
様式第４号の３ 

・当該事業所において既に障害福祉サービス事業

者等の指定を受けている場合は必ず提出してくだ

さい。 

・特例による指定を受ける場合、該当の障害福祉

サービス事業者等の有効な指定書等の写しを添付

してください。 

□ 法人の履歴事項全部証明書  ・最新の証明書に相違ない場合は、写しの提出可 

□ 
従業者の勤務体制及び勤務形

態一覧表 
参考様式１－２ 

・管理者及び従業者全員の毎日の勤務時間数（４

週間分）を記載してください。 

・職種は、管理者、生活相談員、看護職員、介護

職員、機能訓練指導員、その他（事務員等）に区

分してください。 

□ 
従業者の資格を証明するもの

の写し 
 

・資格証等の写しを「従業者の勤務体制及び勤務

形態一覧表」に記載した氏名の順に並べて提出し

てください。 

□ 組織体制図 参考資料１ 

・管理者や従業者が他の事業の職務を兼ねる場合

は、兼務関係が明確にわかるように作成してくだ

さい。 

□ 運営規程 参考資料５－22 
・運営規程の記載例を参考にして、作成してくだ

さい。 

□ 平面図 参考様式３ 

・１部は当該事業に使用する箇所（事務室、相談

室、機能訓練指導室等）のレイアウト（ナースコ

ール、手すり、設備・備品等の配置状況）及び各

部屋の面積がわかるものを添付してください。 

チェックリスト 
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・もう１部は食堂及び機能訓練室の範囲をマーカ

ー等で示すとともにその有効面積がわかるものを

添付してください。 

□ 写真  

・「平面図及び写真の注意事項」を参考に作成して

ください。 

・写真はＡ４の台紙に貼付するとともに、上記平面

図に撮影方向を明示した上で添付してください。

（エクセル等で写真を縮小して作成も可） 

□ 事業所の設備の概要 参考様式５－１ 
・事業所に備え付けの設備及び備品一覧（品名・

数量）を記載してください。 

□ 
土地及び建物の登記に関する

全部事項証明書の写し 
 

・最新の証明書に相違ない場合は、写しの提出可 

 

□ 賃貸借契約書の写し  
・事業所が申請者（法人）所有でない場合に添付

してください。 

□ 
建築基準法の規定による検査

済証の写し 
 

・建物の検査済証の写しを添付してください。 

 

□ 

建築基準法による用途変更手

続きが完了した旨の書類の写

し 

 

・開発部局において既存建物で用途変更等建築法

上の手続きが必要とされた場合のみ 

・手続きが不要の場合は、その理由について記載

した書面を添付してください。 

□ 
防火対象物使用開始(変更)届出

書の写し 
 

・防火対象物使用開始(変更)届出書の写しを添付し

てください。（１枚目・２枚目） 

＊所轄消防署の受付印が押印されているもの 

□ 消防用設備等検査済証の写し  
・所轄消防署において設置すべき設備が必要とさ

れた場合のみ。 

□ 
利用者からの苦情を処理する

ために講ずる措置の概要 
参考様式６ 

・次の事項について、具体的に記載してください。 

①利用者等からの相談又は苦情等に対応する常設

の窓口・担当者の設置（担当者名や連絡先） 

②円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体

制・手順 

③その他参考事項 

□ 
損害賠償発生時に対応しうる

ことを証明する書類 
 

・保険に加入している場合は、損害賠償責任保険

証書の写し（加入手続中の場合は、申込書及び領

収書の写し）を添付してください。 
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□ 食品営業許可証の写し  
・保健衛生課において営業許可申請が必要とされ

た場合のみ。 

□ 

介護給付費（第一号事業支給

費）算定に係る体制等に関する

届出書 

別紙２  

□ 

介護給付費（第１号事業支給

費）算定に係る体制等状況一覧

表 

別紙１ 
 

 

□ 加算の届出に必要な添付書類   

□ 運営推進会議の構成員 参考様式 16 

・構成員のうち、利用者及び利用者家族は未定で

構いませんが、その他の構成員は構成区分・職名

等を具体的に記載してください。 

□ 

安全・サービス提供管理委員会

の構成員（※療養型通所介護の

み） 

 

・構成員は医師会等の医療関連団体に属する者、

地域の保健、医療又は福祉の分野を専門とする者、

療養通所介護の安全かつ適切なサービス提供の確

保に必要と認められる者。 

□ 
緊急時対応医療機関との契約

内容（※療養型通所介護のみ） 
 

・利用者の病状の急変等に備えるため定めた緊急

時対応医療機関との間で取り決めた必要な事項が

記載された契約書等の写しを添付してください。 

□ 誓約書 参考様式９－10 

・地域密着型通所介護は「Ａ」を、予防通所事業

は「Ｃ」を○で囲んでください。 

・法人の役員氏名欄には、法人代表者を含め法人

の役員全員の氏名を記載してください。 

□ 
社会保険及び労働保険への加

入状況にかかる確認票 
所定のもの 

・厚生労働省からの依頼に基づくものです。でき

るだけ確認票を提出してください。 

・各保険に加入している場合は、確認票に記載の

書類の写しを添付してください。 

□ 申請に係る手数料  

・申請時に納付書をお渡ししますので、地域密着型

通所介護１申請につき現金 30,000 円をご用意くだ

さい。予防通所事業は手数料の徴収はありません。 

 

＊申請書類作成にあたっての留意事項 

① 書類の写しへの原本証明は不要です。 

② 申請書類の大きさは特段に定めがない限り、Ａ４サイズ（日本工業規格Ａ列４番）としてください。 

③ 運営規程等枚数があるものは、袋とじや糊付けは行わず、ホッチキス等によりまとめてください。 
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介護給付費（第１号事業支給費）算定に係る 

体制等に関する届出について 

（通所介護・地域密着型通所介護・予防通所事業） 

 

 

【通所介護・予防通所事業】 
 介護給付費（第１号事業支給費）算定に係る体制等に関する届出に必要な書類及び算定要件につ

いては、枚方市ホームページ「指定介護サービス事業者等向け情報」→「様式集」内の「通所介護」

→「介護給付費算定に係る体制等に関する届出」→必要書類・算定要件（PDF ファイル）に掲載し

ていますので、必ずご確認ください。 

 

【枚方市ホームページ URL】 https://www.city.hirakata.osaka.jp 

 

 

 

 

 

 

【地域密着型通所介護・予防通所事業】 
 介護給付費（第１号事業支給費）算定に係る体制等に関する届出に必要な書類及び算定要件につ

いては、枚方市ホームページ「指定介護サービス事業者等向け情報」→「様式集」内の「地域密着

型通所介護」→「介護給付費算定に係る体制等に関する届出」→必要書類・算定要件（PDF ファイ

ル）に掲載していますので、必ずご確認ください。 

 

【枚方市ホームページ URL】 https://www.city.hirakata.osaka.jp 

 

 

 

 

 

●必要書類・算定要件（PDF ファイル）に関する留意事項 

 

１．この手引きの「申請に必要な書類一覧」の提出書類と重複しているものは提出不要です。 

２．サービス提供体制強化加算は、少なくとも前３月の実績において要件を満たす必要があるため 

事業開始月から算定することはできません。 

 

2602 

 

🔍表示 

2618 

 

🔍表示 
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割引率を設定する場合 

 

１ 割引率の設定方法について 

 （１）事業所ごと、介護サービスの種類ごとに「厚生労働大臣が定める基準」における単位に対する百分率による割引

率（○○％）を設定する場合。 

【割引率を設定した場合の保険請求及び利用者負担額（例）】 

「厚生労働大臣が定める基準」で１００単位の介護サービスを提供する際に、５％の割引を行う場合 

（その他地域「１単位＝１０円」の場合） 

 

事業所毎、介護サービス種類毎に定める割引率（５％）を１００単位から割り引いた９５単位を基に、保険

請求額及び利用者負担額が決定される。 

保険請求額 :（１００単位×０．９５）×１０円／単位×０．９＝８５５円 

  利用者負担額:（１００単位×０．９５）×１０円／単位－８５５＝ ９５円 

 

（２）「同じような時間帯に利用者希望が集中するため効率よく訪問できない」などの指摘を踏まえ、ひとつのサービ

ス種類に複数の割引率を弾力的に設定する場合。 

【具体的な設定方法と要件】 

１ 設定方法 

 イ サービス提供の時間帯による複数の割引率の設定(午後２時から午後４時までなど) 

ロ 曜日による複数の割引率の設定(日曜日など) 

ハ 暦日による複数の割引率の設定(１月１日など) 

 

２ 割引の実施にあたって満たす必要がある要件 

 ① 当該割引が合理的であること。 

 ② 特定の者に対し不当な差別的取扱いをしたり、利用者のニーズに応じた選択を不当に歪めたりする 

ものでないこと。 

 ③ ケアマネジャーによる給付管理を過度に複雑にしないこと。 

 

 

２ 運営規程の記載例 

  運営規程の利用料を「介護報酬の告示上の額」と定めている事業所は、運営規程の変更届も必要となり

ます。 

 

【百分率による割引率を実施する場合の運営規程作成（例）】 

【割引率５％の場合】 

（利用料等） 

  第○条  指定通所介護〔指定地域密着型通所介護〕を提供した場合の利用料の額は、「指定居宅サ

ービス〔指定地域密着型サービス〕に要する費用の額の算定に関する基準」から５％を割引い

た額によるものとし、当該指定通所介護〔指定指定地域密着型通所介護〕が法定代理受領サー

ビスであるときは、利用料のうち各利用者の負担割合に応じた額の支払を受けるものとする。 

  ２  法定代理受領以外の利用料については、「指定居宅サービス〔指定地域密着型サービス〕に

要する費用の額の算定に関する基準」から５％を割り引いた額とする。 

 

【ひとつのサービス種類に複数の割引率を弾力的に設定する場合の運営規程作成(例)】 

（利用料等） 

  第○条  指定通所介護〔指定地域密着型通所介護〕を提供した場合の利用料の額は、「指定居宅サ

ービス〔指定地域密着型サービス〕に要する費用の額の算定に関する基準」から別表(※)のと

おり割引いた額によるものとし、当該指定通所介護〔指定指定地域密着型通所介護〕が法定代

理受領サービスであるときは、利用料のうち各利用者の負担割合に応じた額の支払を受けるも

のとする。 

  ２  法定代理受領以外の利用料については、「指定居宅サービス〔指定地域密着型サービス〕に

要する費用の額の算定に関する基準」から別表のとおり割り引いた額とする。 

    ※運営規程の別添として割引率の適用条件を定めた一覧表を別に作成し添付してください。 
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３ 別表の記載例 

 

＜別表＞ 指定居宅サービス事業所等〔指定地域密着型サービス事業所等〕による介護給付費の割引に係る

割引率の設定について 

１ 事業所（施設）名 

事業所・施設名 
 

 

２ 割引率等 

サービス種類 割引率 適用条件 

○○○○ 

 【サービス名を記入】 

10％ (例)毎日 午後２時から午後４時まで 

5％ (例)日曜日、祝日 

％  

 

 

※通所介護・地域密着型通所介護を例に記載していますが、予防通所事業についても考

え方は同じです。 
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平面図及び写真の注意事項 

通所介護・地域密着型通所介護・予防通所事業 

 

（平面図作成について） 

 ２部必要・・１部は食堂及び機能訓練室の範囲をマーカー等で示し、その有効面積が記載さ

れたもの。もう１部は写真の番号、撮影方向を記入したもの。 

       なお、平面図に机、イス等の備品及び手すり・ナースコールの位置を記載。 

 

 食堂及び機能訓練室（要面積記載）……利用定員分の机とイスと洗面設備が必要。 

  

 事務室……………………机・イスについては、管理者・生活相談員分が必要。 

            事務室内に鍵付書庫を設置。 

 

 鍵付書庫…………………利用者のケースファイル等の個人情報に係る書類を保管するために

必要。他事業と併設の場合、サービス単位ごとに書庫を分けること

が必要。扉部分が透明な場合は、来訪者等から書庫の内部が見えな

いように紙やシートなどを貼る。 

 

 相談室……………………相談者等のプライバシー保護のため原則個室だが難しい場合、パー

テーションやカーテン等による区画でも可能。いずれの場合も遮へ

い物の設置等により相談の内容が漏えいしないよう配慮されている

こと。 

            室内には相談等に必要な机やイスの設置が必要であり、常時使用す

る物品などは置かないこと。相談中は原則相談者と対応者のみとし、

対応者以外の者の入室を制限する運用を行うこと。 

 

静養室……………………ベッド又は布団が２組以上必要。 

           ナースコールも２組以上必要。（それぞれの使用しやすい場所に配

置） 

 

トイレ……………………利用者が使用する分、全ての箇所に手すり・ナースコールが必要。 

           外からの鍵の開錠ができること。 

 

脱衣室……………………扉を開けた時、中が見えないように、出入り口付近に「のれん」又

は「カーテン」を付ける。手すり・ナースコール必要。 

  

 浴室………………………洗い場に手すり、浴槽に手すり必要。ナースコール必要。 

 

 厨房………………………飲食の提供に際しては、本市保健衛生課との協議事項等を遵守する

こと。 

 

 汚物処理室………………設置する場合は、区画されていることと、換気扇が必要。 

            区画されていない場合、アコーディオンカーテン等で区画すること。 
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（写真撮影チェックリスト） 
 

 □ 平面図に記載した写真番号に合わせて、台紙に写真番号・名称を記載する。 

   （例：① 建物外観 ② 建物入口 ③ 事務室 ④ 鍵付書庫 等） 
 

 □ 事業所の外観（建物全体）どのような建物か判るように１～２枚 
    

 □ 事業所の入り口部分が判る写真（段差がある場合は解消されていることが判るように） 
  

 □ 事業所内の各部屋の写真（従業員のトイレや休憩室等を含む） 
 

 □ 食堂及び機能訓練室は、全体及び手すりの設置や利用定員分の机とイスの数が確認できるよ

うに何枚か撮影する。 
    

□ 洗面設備については、アップで自動水洗かレバー式か判るように。 

  （衛生面からペーパータオル等の設置） 
 

 □ 事務室内については、机・イスの数や鍵付書庫（鍵を付けて）・パソコン・TEL・FAX 等の配

置場所が判るように。 
 

 □ 相談室については、個室又は区画されていることが判るような外側からの写真と机・イスの

数が判る内側の写真。 
 

 □ 静養室については、機能訓練室側からの写真、ベッド又は布団が何組か判る写真とナースコー

ルの設置（２組の場合は２個）が判る写真。（利用者が静養できるようにカーテン等で区画） 
 

 □ トイレはすべての箇所について、外からの鍵の開錠が判るように扉の鍵の部分、内部全体と

手すり・ナースコールが判るように。トイレへの入り口部分が判る写真（段差がある場合は

解消されていることが判るように）トイレ内に洗面設備が設けられている場合は、アップで

自動水洗かレバー式か判るように。（衛生面からペーパータオル等の設置） 
 

 □ 脱衣室については、外側よりのれん・カーテンが確認できる写真、内部全体と手すり・ナー

スコールが判るように。脱衣室への入り口部分が判る写真（段差がある場合は解消されてい

ることが判るように） 
 

 □ 浴室については、内部全体と洗い場の手すり・浴槽の手すりとナースコールが判るように。

浴室の入り口部分が判る写真（段差がある場合は解消されていることが判るように） 
 

 □ 浴室のお湯の温度管理盤（やけど予防の対策が判る写真） 
 

 □ ナースコール受信盤 
 

 □ 厨房については、２～３枚で内部の様子が判るように。 
 

 □ 汚物処理室については、区画されていることが判る写真、内部全体と換気扇の写真 
 

 □ 消防誘導灯、消火器等の消防設備 
 

□ 送迎車（駐車場）の写真 
 

 ※ 事前協議のチェックリストの各項目が確認できるよう撮影すること。 

 ※ 写真を撮影するときは、事業所内を整理整頓の上、利用者が写ることのないよう注意するこ

と。 
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老人福祉法に基づく居宅生活支援事業等の届出について 

 

介護保険法の居宅サービス等のうち、次のサービス提供を開始する場合は、老人福祉

法の適用を受けることになりますので、「老人居宅生活支援事業開始届」又は「老人デ

イサービスセンター等設置届」の提出が必要となります。 

 

１ 届出が必要なサービス及び届出書類 

介護保険法のサービス名 届出書類 

（老人居宅介護等事業） 

・訪問介護 

・第１号訪問事業 

老人居宅生活支援事業開始届（様式第１号） 

（老人デイサービス事業） 

・通所介護 

・地域密着型通所介護 

・第１号通所事業 

・老人福祉センター等の他の用途に利用されている施設

を利用する場合 

老人居宅生活支援事業開始届（様式第１号） 

・単独に施設を設置する場合 

老人デイサービスセンター等設置届（様式第４号） 

（老人短期入所事業） 

・短期入所生活介護 

・介護予防短期入所生活介護 

・特別養護老人ホーム等の施設を共用する場合 

老人居宅生活支援事業開始届（様式第１号） 

・単独に施設を設置する場合 

老人デイサービスセンター等設置届（様式第４号） 

※添付書類等については、記入要領を参照してください。 

 

２ 届出の変更等 

（１）届け出た事業内容を変更する場合 

老人居宅生活支援事業変更届（様式第２号） 

老人デイサービスセンター等変更届（様式第５号） 

（２）事業を廃止（休止）する場合 

老人居宅生活支援事業廃止（休止）届（様式第３号） 

老人デイサービスセンター等廃止（休止届）（様式第６号） 

 

 

（居宅サービス等） 
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老人居宅生活支援事業開始届の記入方法 

 

 

（１）「届出者」欄には、法人の所在地、名称並びに代表者の職・氏名を記載すること。 

 

（２）「事業の用に供する施設（特別養護老人ホーム、養護老人ホーム等） について」

欄は、老人デイサービス事業、老人短期入所事業のみ記載すること。 

 

（３）「登録定員又は入居定員」欄は、老人短期入所事業についてのみ記載すること。 

 

（４）「事業を行おうとする区域」欄は、市町村単位（大阪市にあっては区単位）で記

載すること。 

 

（５）「職員の職種」欄には、下表に示す職員について記載すること。 

事業の種類 職員の職種 

老人居宅介護等事業 

（訪問介護・予防訪問事業） 

サービス提供責任者、訪問介護員 

 

老人デイサービス事業 

（通所介護・予防通所事業） 

生活相談員、看護職員、介護職員、機能訓

練指導員 

老人短期入所事業 

（短期入所生活介護・介護予防短

期入所生活介護） 

医師、生活相談員、看護職員、介護職員、

栄養士、機能訓練指導員 

※看護職員とは、看護師・准看護師をいいます。 

 

（６）「主な職員の氏名」欄には、老人居宅介護等事業にあっては、「管理者、サービス

提供責任者」を、それ以外の事業にあっては「管理者」について記載すること。 
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老人デイサービスセンター等設置届の記入方法 

 

（１）「届出者」欄には、法人の所在地、名称並びに代表者の氏名を記載すること。 

 

（２）「職員の職種」欄には、下表に示す職員について記載すること。 

 

（３）「施設の長の氏名」欄には、管理者を記載すること。 

 

（４）「事業を行おうとする区域」欄は、市区町村単位で記載すること。 

施設の種類 職員の職種 

老人デイサービスセンター 

（通所介護・地域密着型通所介護・

予防通所事業） 

生活相談員、看護職員、介護職員、機能訓練指導員 

老人短期入所施設 

（短期入所生活介護・介護予防短期

入所生活介護） 

医師、生活相談員、看護職員、介護職員、栄養士、

機能訓練指導員 
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様式第１号（第２条関係） 

老人居宅生活支援事業開始届出書 

年  月  日 

（宛先） 

枚方市長 

 

 

 

 

 

 

 

 老人居宅生活支援事業の開始について、老人福祉法第14条の規定により下記のとおり届け出

ます。 

記 

 

事 業 の 種 類 及 び 内 容 老人デイサービス事業 

法人の名称及び主たる事

務所の所在地 
（法人以外であるときは、氏名及

び住所） 

法人の名称 

 社会福祉法人○○会 

主たる事務所の所在地 

 大阪府枚方市大垣内町二丁目１番２０号 

事業所の名称及び所在地 

名称 

 特別養護老人ホーム○○デイサービスセンター 

所在地 

 大阪府枚方市大垣内町○丁目○番○○号 

事業の用に供する施設（特

別養護老人ホーム、養護老

人ホーム等）について 
（老人デイサービス事業又は老

人短期入所事業のみ記入） 

名称 

 特別養護老人ホーム○○ 

所在地 

 大阪府枚方市大垣内町○丁目○番○○号 

種類 

 特別養護老人ホーム 

入所定員（老人デイサービス事業は記入不要） 

   人 

登録定員又は入居定員 
   人 

（注）小規模多機能型居宅介護事業又は複合型サービス福祉事業は「登録

定員」を、認知症対応型老人共同生活援助事業は「入居定員」を記入 

事業を行おうとする区域  枚方市、寝屋川市 

職員の職種 職務の内容 職員の定数 

生活相談員 （事業所における職務内容を簡潔に記載）    ２ 人 

看護職員 （事業所における職務内容を簡潔に記載）    ３ 人 

介護職員 （事業所における職務内容を簡潔に記載）   １０ 人 

機能訓練指導員 （事業所における職務内容を簡潔に記載） ３ 人 

  人 

  人 

主 な 職 員 の 氏 名 
枚方 花子（管理者） 

 

事 業 開 始 予 定 年 月 日   ２０２０ 年 ○ 月 １ 日 

（備考） 

用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４番としてください。  

届出者 

主 た る 事 務 
所 の 所 在 地 

大阪府枚方市大垣内町二丁目１番２０号 

名 称 社会福祉法人○○会 

代表者の職・
氏 名 

理事長  枚方 太郎  

（法人以外の者にあっては、住所及び氏名） 

（記 入 例） 
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様式第４号（第５条関係） 

 

老人デイサービスセンター等設置届出書 
年  月  日 

（宛先） 

枚方市長 

 

 

 

 

 

 

 

 老人デイサービスセンター等の設置について、老人福祉法第15条第２項の規定により下記の

とおり届け出ます。 

記 

 

施設の名称、種類及

び所在地 

名称 

 デイサービスセンター○○ 

種類 

 老人デイサービスセンター 

所在地 

 大阪府枚方市大垣内町○丁目○番○○号 

職員の職種 職務の内容 職員の定数 

生活相談員 （事業所における職務内容を簡潔に記載）    ２ 人 

看護職員 （事業所における職務内容を簡潔に記載）    ２ 人 

介護職員 （事業所における職務内容を簡潔に記載）    ５ 人 

機能訓練指導員 （事業所における職務内容を簡潔に記載） ２ 人 

       人 

       人 

施 設 の 長 の 氏 名 枚方 花子（管理者） 

事 業 を 行 お う と す る 区 域 枚方市、寝屋川市 

老人短期入所施設にあっては 

入 所 定 員 
             人 

事 業 開 始 の 予 定 年 月 日  ２０２０ 年 ○ 月 １ 日 

（備考） 

 用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４番としてください。 

 

届出者 

主 た る 事 務 
所 の 所 在 地 

大阪府枚方市大垣内町二丁目１番２０号 

名 称 株式会社○○ 

代表者の職・
氏 名 

代表取締役  枚方 太郎 
 

（法人以外の者にあっては、住所及び氏名） 

（記 入 例） 
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（表） 
様式第１号（第２条関係） 
 

 

介護サービス事業者等指定(開設許可)申請書 

 

   □□年 □□月 □□日 

（宛先） 

枚方市長 

 

 

 

 

 

 

 

介護保険法に規定する事業(施設)等に係る指定(開設許可)を受けたいので、関係書類を添えて申請します。 

 

申 

請 

者 

フ リ ガ ナ カブシキガイシャ ××××× 

名 称 又 は 氏 名 株式会社 ××××× 

主たる事務所の 

所在地又は住所 

（〒 ５７３－○○○○ ） 

 

大阪府 枚方市 ○○町 一丁目○番○号○ビル○階 

 

申請者の連絡先 電 話 番 号 ０７２－△△△－△△△△ F A X 番号 ０７２－△△△－△△△△ 

代表者の職名・ 

氏名・生年月日 

職 名 代表取締役 
フリガナ △△ △△△ 

氏 名 △△ △△△ 
生 年 月 日 

 

○○年○○月○○日生 

代 表 者 の 住 所 

（〒 ５７３－○○○○ ） 

大阪府 枚方市 ○○町 六丁目○番○号 

      

指
定
等
を
受
け
よ
う
と 

す
る
事
業
所(

施
設)

等 

フ リ ガ ナ ○○カイゴサービス 

名 称 
○○介護サービス 

所 在 地 

（〒 ５７３－○○○○） 

 

大阪府 枚方市 一丁目○番○号○ビル○階 

電 話 番 号 ０７２－△△△－△△△△ F A X 番号 ０７２－△△△－△△△△ 

 
 

 
 
 
 

申請者 

主 た る 事 務 

所 の 所 在 地 
大阪府枚方市○○町一丁目○番○号○ビル○階 

名 称 株式会社 ××××× 

代表者の職・氏名 代表取締役 △△ △△△ 

（法人以外の者にあっては、住所及び氏名） 

フリガナ ■■ ■■■ 
連絡先 ０７２―●●●―●●● 

氏名 ■■ ■■■ 

※申請手続きに関する担当者及び連絡先 

漢数字で記載。 

事業所について名称・所在地・

連絡先を記載すること。事業所

住所については、居住表示上の

正式な番地で記載すること。 

法人について記載すること。法人登記事項証

明書に記載されている法人の名称、所在地、

代表者の職名、氏名及び住所を記載。 

提出日を記載。 
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（裏） 

指
定
等
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
等
の
種
類 

同一所在地において行う事業等の種類 

指定(開設許可)

申請をする事

業等 
(該当事業に○) 

既に指定(開設 

許可)を受けて 

いる事業等 
(該当事業に○) 

指定(開設許可)申請を 

する事業等の開始(開設) 

予定年月日 

付 表 

居
宅
サ
ー
ビ
ス 

訪問介護  ○  付表 1 

訪問入浴介護    付表 2 

訪問看護    付表 3 

訪問リハビリテーション    付表 4 

居宅療養管理指導    付表 5 

通所介護 ○  △△年△月△日 付表 6 

通所リハビリテーション    付表 7 

短期入所生活介護    付表 8-1/8-2 

短期入所療養介護    付表 9 

特定福祉用具販売    付表 10 

特定施設入居者生活介護    付表 11 

福祉用具貸与    付表 12 

地
域
密
着
型
サ
ー
ビ
ス 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護    付表 15 

夜間対応型訪問介護    付表 16 

地域密着型通所介護    付表 25 

認知症対応型通所介護    付表 17-1/17-2 

小規模多機能型居宅介護    付表 18 

認知症対応型共同生活介護    付表 19 

地域密着型特定施設入居者生活介護    付表 20 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護    付表 21 

複合型サービス    付表 22 

居宅介護支援    付表 13 

介護予防支援     

介
護
予
防
サ
ー
ビ
ス 

介護予防訪問入浴介護    付表 2 

介護予防訪問看護    付表 3 

介護予防訪問リハビリテーション    付表 4 

介護予防居宅療養管理指導    付表 5 

介護予防通所リハビリテーション    付表 7 

介護予防短期入所生活介護    付表 8-1/8-2 

介護予防短期入所療養介護    付表 9 

特定介護予防福祉用具販売    付表 10 

介護予防特定施設入居者生活介護    付表 11 

介護予防福祉用具貸与    付表 12 
地
域
密
着
型

介
護
予
防 

サ
ー
ビ
ス 

介護予防認知症対応型通所介護    付表 17 

介護予防小規模多機能型居宅介護    付表 18 

介護予防認知症対応型共同生活介護    付表 19 

施
設 

介護老人福祉施設    付表 23 

介護老人保健施設    付表 24-1/24-2 

介護療養型医療施設    付表 26-1/26-2 

介護医療院    付表 27-1/27-2 

第
１
号 

事
業 

予防訪問事業  ○  付表 1 

予防通所事業 ○  △△年△月△日 付表 6/付表 25 

生活援助訪問事業     

介護保険事業所番号 ２ ７         （既に指定等を受けている場合） 

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 「指定(開設許可)申請をする事業等」「既に指定(開設許可)を受けている事業等」欄は、該当する欄に「○」を記入してください。 

２ 「指定(開設許可)申請をする事業等の開始(開設)予定年月日」の欄には、該当する欄に事業又は施設の開始(開設)予定年月日を記入してください。 

３ 保険医療機関、保険薬局、老人保健施設又は老人訪問看護ステーションとして既に医療機関コード等が付番されている場合には、そのコードを「医療機関 

コード等」欄に記載してください。複数のコードを有する場合には、適宜様式を補正して､そのすべてを記載してください。 

４ 用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４番としてください。 

５ 国の様式例と異なる様式を使用しています。 

下記備考の１、２参照 
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【参考様式１－２】（（密着）通所介護・通所リハ・認デイ単併）

年 11月分

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

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 木 金 土

計

管理者 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

生活相談員 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

看護職員（兼） 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b 4b

（口腔）

機能訓練指導員（兼） 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c 4c

（個別Ⅰイ）

（運動器）

機能訓練指導員 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

（個別Ⅰロ）

（運動器）

介護職員 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

介護職員 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

介護職員 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f 4f

40 時間／週

実施単位 1 1 単位中

利用者の定員 20 人 〇 〇

営業日 ）

サービス提供時間 （ 8 時間 00 分） 〇 〇

延長体制

５　「勤務形態」の欄には職種ごとに勤務形態の区分の順にまとめて記載してください。勤務形態の区分　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

□□　□□

　　　　　　　　　　ｆ　９：００　～　１３：００　４時間勤務

備考１　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。

２　複数単位実施する場合は、単位ごとに作成してください

３　従業者全員（管理者を含む。）について、４週間分の勤務時間数及び勤務の区分を記入してください。

４　「職種」の欄には、管理者、生活相談員、看護職員、機能訓練指導員、介護職員など配置基準の対象職種を記入し、兼務がある場合は○○兼○○と記載してください。（例：管理者兼生活相談員）

　　なお、生活相談員と介護職員や、看護職員と機能訓練指導員などを兼務する場合は、どちらの勤務時間と取扱うかを明確にするため、２行に分けて記載してください。

【介護予防通所リハビリテーション】 運動器 栄養 口腔

　　：　　～　　：　　 【通所リハビリテーション】 栄養 口腔 中重度 リハ提供体制

（選択してください）

９：３０～１７：３０ 【予防通所事業】 運動器 栄養 口腔

月曜日～金曜日 （祝日 含む 認知症 認知症加算有の場合研修修了者：

■その他の勤務時間　ｂ　９：００　～　１０：００　、１２：００　～　１４：００、１６：００　～１８：００（うち１時間休憩）４時間勤務

　　　　　　　　　　ｃ　１０：００～　１２：００　、１４：００　～　１６：００　４時間勤務

単位目／ 介護給付費算定に係る体制

【通所介護・地域密着型通所介護】
個別Ⅰイ 個別Ⅰロ 栄養 口腔 中重度

■常勤の勤務すべき時間数

■常勤の勤務時間　　ａ　９：００～１８：００（うち１時間休憩）８時間勤務

Ａ 160

△△　△△

〇△　□×

Ａ 〇×　×〇 160

Ｃ 80

Ａ 160

勤務形態

氏　名(＊→)

第　１　週 第　２　週 第　３　週

■■　〇〇

Ｂ 80

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 Ｒ2 予定 サービス種類 通所介護・予防通所事業

事業所名

６　必要項目を満たしていれば、各事業所で使用するシフト表等の提出により代替可能です。

Ａ 〇×　×〇 160

Ｂ □□　□□ 80

第　４　週
4週の合計

当日の利用者数（実績の場合に記入） 0 人

Ａ 〇〇　〇〇 160

職　種

常勤職員が同一事業所内で他の職種
に従事する場合は「常勤で兼務」に
なります。

(20-15)÷5＋1＝2　2×8h=16h以上の介護職員配置が単位ごとに必要
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                                      【参考資料１】 

  

組  織  体  制  図 

 

※法人全体(同一敷地内等)で、兼務している状況がわかるように記載してください。 

※新規指定申請の提出書類として作成する場合は、指定予定日時点の体制を記載してください。 

 

 

 

                                          

 

  事業所名 ○○○○                   事業所名 ○○○○ 

 （訪問介護・予防訪問事業）              (通所介護・予防通所事業) 

 

 

                       兼務 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 代表取締役 ○○ ○○は、勤務時間中は、通所介護事業所及び訪問介護事業所の管理者

として専従します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

株式会社 ××××× 

代表取締役 ○○ ○○ 

管 理 者 

○○ ○○ 

サービス提供責任者 

※※ ※※ 

訪問介護員 

○× ○× 

×○ ×○ 

 

 

 

 

 

 

 

 

       兼務          兼務 

管 理 者 

○○ ○○ 

介護職員 

●○ □△ 
△□ ○● 

看護職員 

×× ×× 
●● ●● 

 

歯科職員 

×× ×× 
●● ●● 

 

生活相談員 

□□ □□ 
△△ △△ 

機能訓練指導員 

×× ×× 
●● ●● 
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【参考様式５－１】 

 

事業所の設備の概要 

         サービス種類   （ 通所介護・予防通所事業                 ） 

         事務所名     （ ○○デイサービスセンター                ） 

設備の種類 設備基準上適合すべき項目等についての状況 備考 

 

食堂兼機能訓練室 

 

 

 

 

 

 

静養室 

 

 

 

 

 

 

相談室 

 

 

 

 

事務室 

 

 

 

 

 

トイレ 

 

 

 

 

 

 

浴室・脱衣室 

 

 

 

 

 

 

 

非常災害設備等 

 

 

 

・出入口廻りは車椅子、歩行器に配慮して幅１ｍを確保し、床

材は滑りにくく、転倒しても怪我をしにくいようクッション

フロアとしている。 

・洗面台は高齢者が使用しやすいようレバー式とし、衛生面に

考慮して、ペーパータオルを使用する。 

 
 

・食堂兼機能訓練室から見渡せる位置に配置している。 

・複数の利用者が使用できるようベッドを２台設置している。 

・ベッドには利用者が押しやすい位置にナースコールをそれぞ

れ設置している。 

・プライバシー保護のためカーテンで仕切ることができる。 

 

 

・完全に区画された部屋としており、相談の内容が漏えいしな

いように配慮している。 

・常時使用する物品などは置かない運用としている。 

 

 

・訪問介護事業所と共用であるが、それぞれの事業を行うスペ

ースとしての区画は平面図に記載のとおり明確に特定してい

る。 

・通所介護事業用の鍵付書庫を設置している。 

 

 

・事業所内に２ヶ所設置し、うち１ヶ所は車椅子の利用者も対

応できるものとしている。 

・利用者が押しやすい位置にナースコールをそれぞれ設置して

いる。 

・緊急時には外側から開錠できる仕様としている。 

 

 

・浴室は利用者が入浴するのに適したものとしている。 

・浴室及び脱衣室にそれぞれナースコールを設置している。 

・やけど予防対策として、お湯の温度設定は簡単に操作ができ

ないように設定している。 

・食堂兼機能訓練室から直接脱衣室内が見えないようにカーテ

ンを設置している。 

 

 

・事業所内に必要な消火器、誘導灯、自動火災報知機を設置し

ている。 

 

 
 

 

  ※ 申請するサービス種類に関して、基準上必要な設備について記載してください。 
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【参考様式６】 

 

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 

 

事業所の名称 ○○デイサービスセンター 

申請するサービスの種類 サービスの種類を記入 

   

措 置 の 概 要 

１ 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)、担当者の設置等 
 

  ・相談及び苦情に関する常設の窓口を設置し、相談担当者を設けている。 

  常設窓口：電 話 072-000-0000  ＦＡＸ 072-000-0000 

担当者：○○ ○○又は○○ ○○ 

 

※利用者にはこの内容の印刷物を配布し、周知する予定にしている。 

  

  ・相談及び苦情の内容について、「相談苦情対応シート」を作成している。 

 

・担当者が不在の場合、誰もが対応可能なようにするとともに、確実に担当者に引き継ぐ体制を敷いてい

る。 

 

 

２ 円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 
 

・苦情又は相談があった場合は、利用者の状況を詳細に把握するため必要に応じ訪問を実施し、状況の

聞き取りや事情の確認を行う。 

 

・管理者は、従業員に事実関係の確認を行う。 

 

・相談担当者は、把握した状況をスタッフとともに検討を行い、時下の対応を決定する。 

 

・対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに、利用者へ必ず対応方法を含め

た結果報告を行う。（時間を要する内容もその旨を翌日までには連絡する。） 

 

 

３ 苦情があったサービス事業者に対する対応方針等（居宅介護支援事業者の場合のみ記入） 
 

 

 

 

 

４ その他参考事項 
 

・事業所において処理し得ない内容についても、行政窓口等の関係機関との協力により適切な対応方法

を利用者の立場にたって検討し、対処する。 

   備考 上の事項は例示であり、これにかかわらず苦情処理に係る対応方針を具体的に記入してください。 

申請書（様式第１号）

に記載した事業所名を

記入してください。 
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【参考様式１６－１】 

事業所名 

 

 ○○デイサービスセンター  

運営推進会議の構成員 

 

 構成区分 職名等 

１ 利用者 交代制 

２ 利用者の家族 
交代制 

３ 地域住民の代表者 自治会会長 

４ 地域包括支援センターの職員 枚方市地域包括支援センター○○○ 

５ 本事業について知見を有する者 ○○介護支援センターの介護支援専門員 

６  
 

７   

８   

９   

10   

＊１ 「構成区分」欄には、利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、地域包括支援センターの 

職員、本事業について知見を有する者等の別を記入してください。 

＊２ 原則として、上記に挙げる者を構成員とする必要がありますが、１～５のうち、同一人物が 

複数の構成員になることは、運営推進会議を行う上で支障がない範囲としてください。 

＊３ ２・３・５については、当該事業所の職員からの選出は避けてください。 

＊４ １～５以外に当該事業所の職員（管理者、生活相談員など）を構成区分に加えることは差し 

支えありません。 

 

自治会の役員、民生委員、

などが考えられる。 

学識経験者である必要はな

く、高齢者福祉や認知症ケア

に携わっている方などを含

め、地域密着型通所介護につ

いて知見を有する者として客

観的、専門的な立場から意見

を述べることができる方を選

任してください。 
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