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（平成 30年 3月 30日改訂） 

枚方市長寿社会部部地域包括ケア推進課 

新規指定申請の手引き 

 本市の生活援助訪問事業は、介護の人材不足を少しでも解消できるよう介護の専門職以外の

人材を活用し、「調理や掃除等の生活支援サービス」を実施するものです。 

 要支援者に対して提供するサービスを明確に分けることで、訪問介護員等の介護の専門職として

の社会的地位の向上、生活支援員という新たな介護人材の獲得にもつなげていきたいとも考えてい

ます。 

 また、本事業の担い手の一部として高齢者等の就労の場の確保につながることも期待しています。 
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 生活援助訪問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 枚方市指定生活援助訪問事業者の指定並びに指定生活援助訪問事業の人員、設備

及び運営並びに指定生活援助訪問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18号）（以下、「規則」という。）をお読みいただき、基準どおり事業の実

施が可能かどうか判断の上、適切に申請等の手続きを行ってください。 

 

 なお、指定訪問介護事業者または指定介護予防訪問事業者、枚方市指定予防訪問事業者と同一の事業所にお

いて事業を実施する場合、指定訪問介護事業者または指定介護予防訪問事業者、枚方市指定訪問事業者と生活

援助訪問事業者で、人員の兼務や設備の共有は原則としてできません。それぞれの事業の人員及び設備の基準を満

たす必要があります。 
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１．指定申請について                                                         

 

（１）受付期間 

    受付期間は、事業開始を予定する月の前々月 20 日から前月 10 日の間となります。（受付期間の開始及び

終了日（20日・10日）が土・日・祝等の休日の場合は、前営業日とします。） 

     

（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 

 

 

 

 

 

 

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

 

（５）指定申請受付 

    指定申請については、予約制としております。 

    申請期間開始（20日）前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、1 回目の申請は受付期間の前半でお願いしま

す。 

 

 申請予約等の問い合わせ先 

          枚方市長寿社会部地域包括ケア推進課    電話：072-841-1458（直通） 

 

（６）指定申請手数料 

     生活援助訪問事業は、居宅サービス等とは異なり手数料の徴収はありません。 

     居宅サービス事業等については、受益者負担の考えに基づき、申請手数料が必要となります。 

 

 

 

①申請期間（補正含む） 

③指定書交付 

事業開始日 

（指定日） 
②指定時研修 
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２．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①～④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。 

     定款の目的欄に当該事業に関する記載のあること。 

     （定款の記載例） 

介護保険法に基づく介護予防・日常生活支援総合事業 

介護保険法に基づく第１号事業 

介護保険法に基づく訪問事業 

介護保険法に基づく第１号訪問事業及び第１号通所事業 

※ 現行定款の目的に「老人居宅生活支援事業」に関する文言が記載されている場合は、介護予防・日

常生活支援総合事業の第１号訪問事業が含まれます。 

     以上の記載がない場合は、あらかじめ定款及び登記の変更手続きを完了させておいてください。 

     ただし、定款への記載の文言や定款変更許可の手続き等については、必ず所轄・監督官庁に相談の上、指

定申請期間内に手続きを完了させてください。 

     なお、登記の変更手続きについても併せて、指定申請期間内に手続きを完了させてください。 

      

 

 ② 事業所の従業者が、規則に定める基準を満たしていること。 

 

 ③ 事業所の設備及び備品が、規則に定める基準を満たしていること。 

 

 ④ 規則に定める運営に関する基準に従って適正な事業の運営ができること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



新規指定申請の手引き 

枚方市健康部長寿社会推進室  5 

３．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 

職種 資格要件 必要最低限の配置基準 

管理者  専らその職務に従事する者 1名 

ただし、業務に支障がない場合は兼務可 

サービス提供 

責任者 

介護福祉士 

旧介護職員基礎研修過程修了者 

旧訪問介護員養成研修１級課程修了者 

実務者研修修了者 

看護師、准看護師、保健師及び助産師 

専ら生活援助訪問事業の職務に従事

する者を利用者の数に応じて 1名以上 

生活支援員 枚方市生活支援員養成研修修了者 3名以上 

    【注意】 

    ① 「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。 

    ② サービス提供責任者欄の「利用者の数に応じて」とは、利用者の数に応じた複数名の配置をしなければなら

ないことをいいます。 

利用者の数 サービス提供責任者数 利用者の数 サービス提供責任者数 

80人以下 1名 80 人超 160人以下 2名 

160 人超 240人以下 3名 240 人超 320人以下 4名 

      以下省略 

 （参考：職種毎の責務） 

 規則等に定める責務 

法人代表者 労働基準関係法や雇用管理に関する理解、及び法令順守 

規則の遵守 

従事者の勤務体制の確保 

従事者の資質の向上のための研修の機会の確保 

従事者の清潔の保持及び健康状態の管理 

衛生的な設備及び備品の管理 

管理者 生活援助訪問事業所の従事者及び業務の管理 

従事者に規則を遵守させるための指揮命令 

サービス提供責任者 利用申込みに係る調整 

利用者の状態の変化及びサービスに関する意向の定期的な把握 

サービス担当者会議への出席 

訪問型サービス個別計画（具体的な援助内容）の作成 

生活支援員へ利用者の状況等の情報提供 

生活支援員の業務の実施状況の把握 

生活支援員の能力及び希望を踏まえた業務管理 
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生活支援員に対する研修や技術指導等 

 

（２）設備及び備品に関する基準 

設備及び備品 基準概要 配慮すべき事項 

事業の運営を行うために

必要な広さの専用の区画 

事業の運営を行うために必要な面積を

有する専用の事務室を設けることが望ま

しいが、他の事業の用に供するものと明

確に区分される場合は、他の事業と同一

の事務室も可 

利用申込の受付、相談等に対応するの

に適切なスペースを確保すること。 

 

事務室  職員、設備備品が収容できる広さ

を確保すること。 

利用申込の受付、相談

等に対応するのに適切な

スペース（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したもの

であること。 

必要な設備・備品 生活援助訪問事業を実施するために必

要な設備・備品 

手指を洗浄するための設備等感染症予

防のための設備、備品 

机、イス、鍵付書庫等を設置するこ

と。 

石鹸、消毒液、ペーパータオル等を

設置すること。 

（共用タオルは不可） 
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４．指定申請に必要な書類等                                                      

   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確認してください。 

   （このチェックリストの提出は必要ありません。） 

確認 提出書類 様式等 説明 

□ 
指定申請書 様式第 14号 指定訪問介護事業所または指定介護予防訪問事業

所、枚方市指定予防訪問事業所と同一の事業所に

おいて事業を実施する場合でも、当該事業は介護保

険事業所番号が変わるため、同一の事業所名称が使

用できません。 

□ 
役員名簿 参考様式①  

□ 
指定に係る記載事項 付表Ｃ  

□ 
定款又は寄付行為等の

写し 

―  申請に係る事業を実施する旨の記載があることが必要

です。 

□ 
法人登記事項証明書

（原本） 

― 申請に係る事業を実施する旨の記載があることが必要

です。 

発行日より 3か月以内のものを添付してください。 

□ 
従業者の勤務体制及び

勤務形態一覧表 

参考様式②-3 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、サービス提供責任者、生活支援

員、その他（事務員等）に区分して記載してください。 

□ 
従事者の資格を証する書

類の写し 

― 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。 

□ 
管理者経歴書 参考様式③ 住所、氏名、電話番号、生年月日、主な職歴等を記

載してください。 

当該事業に関する資格を有する場合は、併せて記載

してください。 

□ 
事業所の平面図 参考様式⑤ 当該事業に使用する箇所（事務室、相談室、手指

洗浄の場としての洗面所等）のレイアウト及び各部屋

の面積がわかるように作成してください。 

□ 
写真 ― 9 ページの「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、上記平面図の

コピーに撮影方向を明示した上で添付してください。 
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□ 
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。 

□ 
運営規程 例示あり 19 ページの運営規程の記載例を参考にして作成して

ください。 

□ 
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⑦ 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また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 

□ 
財産目録等 参考様式⑧ 新規法人等で一度も決算期を迎えていない場合は作

成が必要です。 

※ 既法人の場合は、決算時に作成している決算報

告書（貸借対照表、損益計算書）の写し 

□ 
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（手続き中の場合は、申込書と領収書の写

し）を添付してください。 

□ 
誓約書 参考様式⑩ 署名欄を記入し法人代表者印を押印してください。 

□ 
届出内容と変更がない旨

の誓約書 

参考様式⑪ 書名欄を記入し法人代表者印を押印してください。 

   ※ 申請書類作成にあたっての留意事項 

     ① 使用する印鑑は、すべて法務局に登録されている法人の代表者印を使用してください。 

     ② 添付書類中、「写し」となっている書類については、申請者の代表者名で原本証明を行ってください。 

※ 原本証明の記載例 

この写しは、原本に相違ありません。 

  法人名 

  代表者名        登録済印 

     ③ 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。 
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５．平面図及び写真の注意事項                                                   

 

（平面図作成について）  

事務室（要面積記載） 併設の場合は、それぞれ事務スペースを分ける必要がある。 

机・イスについては、内勤の職員分（管理者・サービス提供責任者・事務員等）の

数は必須 

なお、生活支援員については、日報作成等のスペースが必要であり、机・イスの数に

ついては、出来れば人数分確保（人数・スペースによっては適当数） 

鍵付書庫 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 

扉部分がガラス張りの場合は、ファイルの個人名が見えないように紙やシートなどを貼

る。 

相談室（要面積記載） プライバシー保護のため原則個室だが、難しい場合、パーテーションによる区画でも可

能（相談者の顔が見えないように仕切りは一定の高さが必要。カーテンでの仕切りも

可能） 

室内には少なくとも机1台、イス 2脚が必要であり、書庫などは置かない（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ため。） 

手指洗浄スペース 洗面設備必要。感染症予防のため共用タオルは不可 

また、原則トイレ内不可。ポンプ式石鹸や消毒備品の配置 

  ※ 上記のほかに事務所の出入り口や各部屋の出入り口、従業者用トイレの記載が必要 

     また、職員休憩室・更衣室等の設備がある場合、それらの記載も必要 

  ※ 基本的に部屋については、すべて使途の記載が必要 

  ※ 写真の番号、撮影方向の記入 

 

（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） 

  □ 事務所の外観（建物全体・看板等）どのような建物か判るように 1～2枚 

     ※ 入口等が利用者にとってわかりやすいものであること。 

  □ 事業所の玄関や受付場所、事業所全体の状況が判る写真 

  □ 事業所内の各部屋の写真（従業者のトイレや休憩室等を含む） 

  □ 事務室内については、机・イスの数やパソコン・TEL・FAX等の配置場所が判るように。 

  □ 鍵付書庫（鍵が付いていることが判るように、鍵を差し込んでアップで撮影する。） 

  □ 相談室については、個室または区画されていることが判るような外側の写真と机・イスの数が判る内側の写真 

  □ 手指洗浄スペースについては、ポンプ式石鹸や消毒備品を配置した状況の写真 

    （衛生面からペーパータオル等の設置） 
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（記入例） 

大阪府枚方市○○町一丁目○番○号○ビル○階 

株式会社 ○○○○ 

代表取締役  △△△  △△ 

カブシキガイシャ ○○○○ 

株式会社 ○○○○ 

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 

573 ○○○○ 

大阪府 枚方市 ○○町 一丁目○番○号 ○ビル○階 

072-000-0000           072-000-0000 

株式会社              

代表取締役 

△△△ △△ 

△△△ △△ 

○○  ○  ○ 

573 ○○○○ 

大阪府 枚方市 ○○町 六丁目○番○号  

漢数字で記載 

申請書裏面備考２参照。

営利法人（株式会社・有

限会社等）は記入不要 

（表） 

○○ ○○ 

○○ ○○ 

072  000   0000 
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大阪府 枚方市 ○○町 一丁目○番○号 ○ビル○階 

573 ○○○○ 

072-000-0000           072-000-0000 

○○生活支援サービス 

○○セイカツシエンサービス 

事業所について名称・所在地・連

絡先を記載すること。事業祖住所

については、住居表示上の正式な

番地で記載すること。 

○ Ｈ○○.○.○ 

下記備考の３、４、５、６参照 

（裏） 
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（記入例） 

○○ ○○ 

○○ ○○ 

○○  ○ ○ 

取締役 

(郵便番号 573-○○○○) 

大阪 都 道  枚方  郡 市 

    府 県         区 

○○町六丁目○○番○号 
（電話番号 00-0000-000  FAX番号 00-0000-0000） 

(郵便番号 610-○○○○) 

京都 都 道  京田辺 郡 市 

    府 県         区 

○○町三丁目○○番○号 
（電話番号 00-0000-000  FAX番号 なし     ） 

(郵便番号 500-○○○○) 

大阪 都 道  ○○  郡 市 

    府 県         区 

○○町二丁目○○番○号 
（電話番号 00-0000-000  FAX番号 00-0000-0000） 

(郵便番号 572-○○○○) 

大阪 都 道  寝屋川 郡 市 

    府 県         区 

○○町四丁目○○番○号 
（電話番号 00-0000-000  FAX番号 00-0000-0000） 

(郵便番号 576-○○○○) 

大阪 都 道  交野  郡 市 

    府 県         区 

○○町五丁目○○番○号 
（電話番号 00-0000-000  FAX番号 00-0000-0000） 

×× ××× 

×× ××× 

○○  ○ ○ 

取締役 

□□ □□ 

□□ □□ 

○○  ○ ○ 

取締役 

△△ △△ 

△△ △△ 

○○  ○ ○ 

取締役 

◇◇ ◇◇ 

◇◇ ◇◇ 

○○  ○ ○ 

監事 

法人登記事項証明書及び定款

のとおりに記載してください。 

営利法人の場合、①が代表取締

役（代表社員）であっても取締

役（業務執行社員）と記載 

FAX が無い場合は「なし」と記載 
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〇〇セイカツシエンサービス 

〇〇生活支援サービス 

573  0000 

大阪府枚方市〇〇町一丁目〇番〇号〇ビル〇階 

072-000-0000               072-000-0000 

〇△ □× 

〇△ □× 

昭和 00年 0月 0日生 

申請書（様式第１号）で記載

した同一の事業所名、所在地等

を記入 

（記入例） 

573  0000 

大阪府枚方市〇〇町三丁目〇番〇号 

電話：072-000-0000 
次ページの記入例

を参照 

〇× 〇× 

〇× 〇× 

〇△ □□ 

〇〇活動移動支援事業所 

573  0000 

573  0000 〇△ □□ 

責任者 （10:00~18:00）7時間従事／日 

大阪府枚方市〇一丁目〇番〇号 

大阪府枚方市△一丁目〇番〇号 

保健師 

介護福祉士 

□□ 〇△ 

□□ 〇△ 

△□ 〇〇 

△□ 〇〇 

〇〇 ×× 

〇〇 ×× 

第 009999号 

第 019999号 

第 029999号 

３ ２ 

管理者、その他

職員を除く。    〇  〇  〇  〇  〇  〇 

8/13~8/15 

12/30~1/3 

10:00  18:00     10:00  18:00 

サービス提供可能な時間  8:00~20:00 

運営規程に合わせてください。 
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付表の記入例 別紙 

 

〇〇株式会社 定款（例） 

第１章 総則 

（商号） 

  第１条  当会社は、〇〇株式会社と称する。 

（目的） 

  第２条  当会社は次の事業を行うことを目的とする。 

  （１） 介護保険法に基づく居宅サービス事業 

  （２） 介護保険法に基づく介護予防サービス事業 

  （３） 介護保険法に基づく介護予防・日常生活支援総合事業 

  （４） 前各号に附帯又は関連する一切の事業 

 

 

 

 

    上記のように目的を記載している場合であって、生活援助訪問事業を実施する場合は、以下のとおり付表に 

   記載してください。 

 

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等の条文 第２条 第１項 第３号 

 

    なお、次のように目的を記載している場合であって、居宅サービスと同時に実施する場合は、以下のとおり付表 

   に記載してください。 

 

 

  （目的） 

            第２条  当会社は、次の事業を行うことを目的とする。 

             （１） 介護保険法に基づく事業 

                イ  介護保険法に基づく居宅サービス事業 

                ロ  介護保険法に基づく介護予防サービス事業 

                ハ  介護保険法に基づく介護予防・日常生活支援総合事業 

                ニ  介護保険法に基づく地域密着型サービス事業 

 

 

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等の条文 第２条 第１項 第１号イ・第１号ハ 

 

 

 

第１号～第４号とします。 

（１）～（４）

の全体を「第１項」

とします。 
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備考１ ＊欄には、当該月の曜日を記入してください。 

   ２ 「職種」の欄には、管理者、サービス提供責任者、計画作成担当者、看護職員、訪問介護員、介護職員

など配置基準の対象業種を記入してください。 

   ３ 「勤務形態」の欄には、３ 「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 

   ４ 算出にあたっては、小数点第２位以下を切り捨ててください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（記入例） 事業開始月で作成してください。 

生活援助訪問事業 

〇〇生活支援サービス 

管理者         〇△ □× 

ｻｰﾋﾞｽ提供責任者     〇× 〇× 

ｻｰﾋﾞｽ提供責任者      〇△ □□ 

生活支援員     □□ 〇△ 

生活支援員     △□ 〇〇 

生活支援員     〇〇 ×× 

Ｂ 

Ａ 

Ａ 

Ａ 

Ｃ 

Ｄ 

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 

7 

7 

7 

7 

6c 

4b 

7 

7 

7 

7 

4d 

4b 

7 

7 

7 

7 

 

4b 

7 

7 

7 

7 

6c 

4b 

7 

7 

7 

7 

4d 

4b 

7 

7 

7 

7 

6c 

 

7 

7 

7 

7 

6c 

4b 

7 

7 

7 

7 

4d 

4b 

7 

7 

7 

7 

 

4b 

7 

7 

7 

7 

6c 

4b 

7 

7 

7 

7 

4d 

4b 

7 

7 

7 

7 

6c 

 

祝 

祝 

祝 

祝 

祝 

祝 

7 

7 

7 

7 

4d 

4b 

7 

7 

7 

7 

 

4b 

7 

7 

7 

7 

6c 

4b 

7 

7 

7 

7 

4d 

4b 

7 

7 

7 

7 

6c 

 

7 

7 

7 

7 

6c 

4b 

7 

7 

7 

7 

4d 

4b 

7 

7 

7 

7 

 

4b 

7 

7 

7 

7 

6c 

4b 

7 

7 

7 

7 

4d 

4b 

7 

7 

7 

7 

6c 

 

133 

133 

133 

133 

 98 

 76 

42 

42 

42 

42 

26 

20 

時間をわけて、同一法人の併設事業所に従

事する場合は、常勤雇用であっても「非常勤

で兼務」となります。また、備考に兼務する事

業名、時間、職種を記入してください。 

祝日等の休みを

除いた合計 

祝日等の休みを参入して平均を計算する。 

常
勤
換
算
の
記
載
は
不
要 

10  00    18  00            １時間           ７ 

b. 14:00～18:00  ４時間勤務       c. 10:00～17:00（うち１時間休憩） ６時間勤務     d. 9:00～13:00  ４時間勤務 

 

ただし、〇〇 ××は、9:00～14:00（うち 1 時間休憩）４時間を活動移動支援事業所の従事者として従事 

拡
大 

90 
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（記入例） 
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（記入例） 
付表Ｃの「管理者」の欄と、記載

内容が一致するように注意してく

ださい。 

〇△ □× 

〇〇生活支援サービス 

〇△ □× 
昭和 00    0   0 

573   0000 

大阪府枚方市〇〇町三丁目〇番〇号 

072-000-0000 

〇〇  〇            申請事業所名                 管理者 

経歴の最後に、今回申請する事

業所で管理者に従事することを

予定として記入してください。 
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※ 事務室（要面積記載）、鍵付書庫、相談室のほかに事務所の出入り口や各部屋の出入り口、従業者用トイレ

の記載が必要。また、職員休憩室・更衣室等の設備がある場合、それらの記載も必要 

 

※ 基本的に部屋についてはすべて使途の記載が必要 

 

※ 写真の番号、撮影方向の記入 

 

※ マル数字は、写真の撮影方向を示します。 

 

※ 他の事業と共用の場合は明記してください。 

 

 

 

 

（記入例） 

〇〇生活支援サービス 

【相談室 兼 会議室】 

（      ）㎡ 

【事務室】（      ）㎡ 

受付コーナー 
ドア等 

壁・カーテン 

パーテーション等 

電話・FAX 

コピー機 

トイレ 

手指の洗浄 

（洗面所等） 

ドア 

鍵

付

書

庫 

①外観写真 

（建物全景・事務所入口） 

② 

③ 

④ 

⑤ 

⑥ 

⑦ 

⑧ 

⑨ 
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 【運営規程の記載例】 

 この運営規程の例示はあくまでイメージであり、各項目の記載の方法・内容については、事業所の実情に応じて作成し

てください。 

運 営 規 程 の 例 作成に当たっての留意事項等 

△△△生活援助訪問事業運営規程 

（事業の目的） 

第１条 ＊＊＊が設置する△△△（以下「事業所」という。）において実施す

る指定生活援助訪問事業（以下「事業」という。）の適正な運営を確保す

るために必要な人員及び運営管理に関する事項を定め、指定生活援助の円

滑な運営管理を図るとともに、要支援状態の利用者の意思及び人格を尊重

し、利用者の立場に立った適切な指定生活援助の提供を確保することを目

的とする。 

 

（生活援助訪問事業の運営の方針） 

第２条 事業所が実施する事業は、利用者の心身機能の改善、環境調整等

を通じて、利用者の自立を支援し、生活の質の向上に資するサービス提供を

行い、利用者の意欲を高めるような適切な働きかけを行うとともに、利用者の

自立の可能性を最大限引き出す支援を行うこととする。 

２ 事業の実施にあたっては、利用者の心身状況等を把握し、内容や実施期

間を定めた訪問型サービス個別計画を作成するとともに、訪問型サービス個

別計画の作成後、個別計画の実施状況の把握（モニタリング）をし、モニタ

リング結果を介護予防支援事業者等へ報告することとする。 

３ 事業の実施にあたっては、利用者の心身機能、環境状況等を把握し、介

護保険以外の代替サービスを利用する等効率性・柔軟性を考慮した上で、

利用者の意思及び人格を尊重しながら、利用者のできることは利用者が行う

ことを基本としたサービス提供に努めるものとする。 

４ 事業の実施にあたっては、枚方市、介護予防支援事業者等、在宅介護支

援センター、居宅介護支援事業者、他の居宅サービス事業者、保健医療サ

ービス及び福祉サービスを提供する者との連携に努めるものとする。 

５ 前４項のほか、「 枚方市指定生活援助訪問事業者の指定並びに指定

生活援助訪問事業の人員、設備及び運営並びに指定生活援助訪問事業に

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28年度枚方市規則第18号）に定める内容を遵守し、事業

を実施するものとする。 

 

（事業の運営） 

第３条 生活援助訪問事業に係るサービス（以下「サービス」という。）の提供

・「△△△」は、事業所の名称を

記載してください。 

・「＊＊＊」は、開設者名（法人

名）を記載してください。 

 

 

 

 

 

 

・ 

 枚方市指定生活援助訪問事業

者の指定並びに指定生活援助

訪問事業の人員、設備及び運

営並びに指定生活援助訪問事

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 28 年度枚方市規則第 18

号）を参照の上、事業運営に関

する基本方針を記載してくださ

い。 
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に当たっては、事業所の従業者によってのみ行うものとし、第三者への委託は

行わないものとする。 

 

（事業所の名称等） 

第４条 事業を行う事業所の名称及び所在地は、次のとおりとする。 

（１）名 称 △△△ 

（２）所在地 大阪府枚方市○○町一丁目○番○号○○ビル○階 

 

（従業者の職種、員数及び職務の内容） 

第５条 事業所における従業者の職種、員数及び職務の内容は次のとおりとす

る。 

（１）管理者 １名（常勤職員） 

従業者および業務の管理を一元的に行うとともに、法令等において

規定されている生活援助事業の実施に関し、事業所の従業者に対

し遵守すべき事項について指揮命令を行う。 

（２）サービス提供責任者 ○名（常勤 ○名、非常勤 ○名） 

・訪問型サービス個別計画の作成・変更等を行い、利用の申込みに係

る調整をすること。 

・利用者の状態の変化やサービスに関する意向を定期的に把握し、サー

ビス担当者会議等への出席、利用者に関する情報の共有等介護予

防支援事業者等との連携に関すること。 

・生活支援員に対し、具体的な援助内容を指示するとともに、利用者の

状況についての情報を伝達し、業務の実施状況を把握すること。 

・生活支援員の能力や希望を踏まえた業務管理、研修、技術指導その

他サービス内容の管理について必要な業務等を実施すること。 

（３）生活支援員 ○○名（常勤 ○名、非常勤 ○名） 

ただし、業務の状況により、増員することができるものとする。 

生活支援員は、訪問型サービス個別計画に基づきサービスの提供

に当たる。 

（４）事務職員 ○名（常勤又は非常勤 ○名） 

必要な事務を行う。 

 

（営業日及び営業時間） 

第６条 事業所の営業日及び営業時間は、次のとおりとする。 

（１）営業日 ○曜日から○曜日までとする。 

ただし、祝日、○月○日から○月○日までを除く。 

（２）営業時間 午前○時から午後○時までとする。 

（３）サービス提供時間 午前○時から午後○時までとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

・所在地は、丁目、番、号、ビル名

を正確に記載してください。 

 

 

 

・兼務の場合は「○○と兼務」と記

載してください。 

＜例＞ 

「サービス提供責任者と兼務」 

 

・兼務の場合は「○○と兼務」と記

載してください。 

＜例＞ 

「管理者と兼務」 

・常勤と非常勤に分類して記載し

てください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・事務職員は、配置する場合のみ

記載してください。 

 

 

・営業日・営業時間は、利用者か
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（４）上記の営業日、営業時間、サービス提供時間のほか、電話等により

２４時間常時連絡が可能な体制とする。 

 

（サービスの内容） 

第７条 事業所で行うサービスの内容は次のとおりとする。 

（１）訪問型サービス個別計画の作成 

（２）生活援助に関する内容 

①調理 

②衣類の洗濯、補修 

③住居の掃除、整理整頓 

④生活必需品の買い物 

⑤その他必要な家事 

 

（利用料等） 

第８条 サービスを提供した場合の利用料の額は、枚方市介護予防・日常生

活支援総合事業第 1 号事業支給費の額等を定める要領の額（月単位）

とし、そのサービス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いを受けるものとする。 

なお、法定代理受領以外の利用料についても上記要領の額（月単位）

の支払いを受けるものとする。 

２ 前項の利用料等の支払を受けたときは、利用者又はその家族に対し、利用

料とその他の利用料（個別の費用ごとに区分したもの）について記載した領

収書を交付する。 

３ サービスの提供の開始に際しては、あらかじめ、利用者又はその家族に対

し、当該サービスの内容及び費用に関し事前に文書で説明した上で、その内

容及び支払いに同意する旨の文書に署名（記名押印）を受けるものとす

る。 

４ 法定代理受領サービスに該当しないサービスに係る利用料の支払いを受け

たときは、提供したサービスの内容、費用の額その他必要と認められる事項を

記載したサービス提供証明書を利用者に対して交付するものとする。 

 

（通常の事業の実施地域） 

第９条 通常の事業の実施地域は、枚方市とする。 

 

（衛生管理等） 

第１０条 生活支援員等の清潔の保持及び健康状態の管理を行うとともに、

事業所の設備及び備品等の衛生的な管理に努めるものとする。 

 

らの相談や利用受付等が可能

な時間を記載してください。 

 

・サービス提供時間は、利用者に

対するサービス提供が可能な時

間を記載してください。 

 

 

・生活援助の内容について記載し

てください。 

・内容については、あくまで例示で

すので、事業所の実態に応じて

記載してください。 
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（緊急時等における対応方法） 

第１１条 生活支援員は、サービスの提供を行っているときに利用者に病状の

急変、その他緊急事態が生じたときは、速やかに主治医に連絡する等の措置

を講ずるとともに、管理者に報告する。また、主治医への連絡が困難な場合

は、緊急搬送等の必要な措置を講ずるものとする。 

２ 利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所

在する市町村、利用者の家族、利用者に係る介護予防支援事業者等に連

絡するとともに、必要な措置を講ずるものとする。 

３ 利用者に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には、

損害賠償を速やかに行うものとする。 

 

（苦情処理） 

第１２条 サービスの提供に係る利用者及び家族からの苦情には、迅速かつ適

切に対応するために必要な措置を講ずるものとする。 

２ 提供したサービスに関しては、介護保険法第115条の 45の 7の規定によ

り市町村が行う文書その他の物件の提出若しくは提示の求め又は当該市町

村の職員からの質問若しくは照会に応じ、及び市町村が行う調査に協力する

とともに、市町村から指導又は助言を受けた場合は、当該指導又は助言に

従って必要な改善を行うものとする。 

３ 提供したサービスに係る利用者からの苦情に関しては、国民健康保険団体

連合会が行う調査に協力するとともに、国民健康保険団体連合会から指導

又は助言を受けた場合は、当該指導又は助言に従って必要な改善を行うも

のとする。 

 

（個人情報の保護） 

第１３条 利用者又は家族の個人情報について「個人情報の保護に関する

法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情

報の適切な取り扱いのためのガイドライン」を遵守し、適切な取り扱いに努める

ものとする。 

２ 従事者が得た利用者又は家族の個人情報については、サービスの提供以

外の目的では原則的に利用しないものとし、外部への情報提供については利

用者又は家族の同意を、あらかじめ書面により得るものとする。 

 

（虐待防止に関する事項） 

第１４条 利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講ずるもの

とする。 

（１）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

（２）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

 

・事業所で定めた緊急時の対応

方法について記載してください。 
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（３）その他虐待防止のために必要な措置 

２ サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等

高齢者を現に養護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した

場合は、速やかに、これを枚方市に通報するものとする。 

 

（その他運営に関する重要事項） 

第１５条 従業者の資質向上のために次のとおり研修の機会を設けるものと

し、また、業務の執行体制についても検証、整備する。 

（１）採用時研修 採用後〇か月以内 

（２）継続研修  年〇回 

２ 従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持する。 

３ 事業者は、従業者であった者に、業務上知り得た利用者又はその家族の

秘密を保持させるため、従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持

するべき旨を、従業者との雇用契約の内容とする。 

４ 事業所の従業者に、その同居の家族である利用者に対するサービスの提供

をさせないものとする。 

５ 事業所は、サービスに関する諸記録を整備し、そのサービスを提供した日か

ら最低５年間は保存するものとする。 

６ この規程に定める事項の外、運営に関する重要事項は＊＊＊と事業所の

管理者との協議に基づいて定めるものとする。 

 

附 則 

この規程は、平成〇年〇月〇日から施行する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・「＊＊＊」は、開設者名（法人

名）を記載してください。 
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（記入例） 

〇〇生活支援サービス 

生活援助 

・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  FAX072-000-0000 

  担当者：〇〇 〇〇または〇〇 〇〇 

・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。 

・苦情また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。） 

・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。 
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（記入例） 
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（記入例） 

大阪府枚方市○○町一丁目○番○号○ビル○階 

株式会社 ○○○○ 

代表取締役  △△△  △△ 

指定申請書で記載した

申請者を記入 
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大阪府枚方市○○町一丁目○番○号○ビル○階 

株式会社 ○○○○ 

代表取締役  △△△  △△ 

（記入例） 

指定申請書で記載した

申請者を記入 
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６．書類作成の留意事項について                                                      

 

  添付書類については、A４サイズ（日本工業規格A列４番）とし、片面のみを使用してください。定款等枚数

があるものは、袋綴じや糊付けは行わずにホッチキス等によりまとめてください。 

※ 登記事項証明書等原本の添付が必要なものは、この限りではありません。 

 

  A４サイズより大きなものは、A４に縮小してサイズを合わせてください。ただし、縮小により内容が判別できないものは、

等倍または拡大して A３サイズとしてください。 

 

  添付書類中、「写し」となっている書類については、申請者の代表者名で原本証明を行ってください。 

※ この場合は、表面の余白に証明を行い、裏面は使用しないでください。 

 

 

（原本証明の例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇〇資格証明書 

 

〇〇〇〇殿  

 

 

  〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇 

〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇 

〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇 

 

〇〇〇〇 印 

余白 

  

建
物
賃
貸
借
契
約
書 

  
 

〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇 

〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇 

〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇 

〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇 

〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇 

〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇
〇 

  

年 
 

月 
 

日 

 
 

 
 

 
 

 

甲 

〇
〇
〇
〇 

  
 

 
 

 
 

 

乙 

〇
〇
〇
〇 

印 印 

余白 

この写しは、原本に相違ありません。 

 法人名      〇〇〇〇 

 代表者職・氏名 〇・〇〇〇 法人登記印 

余白に原本証明 
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７．事業の実施に必要な書類について                                                   

 

 事業を実施する中で必要となってくる書類の一部を紹介します。内容については、あくまで例示ですので、事業所の実

態に応じて書類を作成してください。 

 

 労働者の労働条件を明示した書類 

労働者を雇い入れた時には、賃金、労働時間等の労働条件を書面の交付により明示しなければいけません。 

 就業規則の作成と届出 

       常時10人以上の労働者を使用する使用者は、就業規則を作成し、労働基準監督署長に届け出なければ

なりません。 

       就業規則の内容は、法令等に反してはなりません。 

       作成した就業規則は、労働者に周知しなければなりません。 

 従業者の健康状態の管理台帳 

 生活援助サービス提供における清潔の保持等を目的とした衛生管理マニュアル 

 生活援助サービス提供における重要事項説明書 

 生活援助サービス提供における契約書 

 利用申込（相談）受付票 

 利用契約における個人情報使用同意書 

 利用者状況記録台帳 

 訪問型サービス個別計画書 

 サービス実施状況報告書 

 モニタリング結果報告書 

 介護保険事業者事故報告書 

 苦情（相談）対応記録 

 事故・ひやりはっと報告書 

 

◎の書類は、次ページ以降に参考様式を例示（データは市ホームページ掲載）していますので、参考にしてください。 
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モ デ ル 重 要 事 項 説 明 書  （生活援助訪問事業） 
 

あなた（又はあなたの家族）が利用しようと考えている生活援助サービスについて、契約を締結する前に知っておいていただ

きたい内容を、説明いたします。わからないこと、わかりにくいことがあれば、遠慮なく質問をしてください。 

 

この「重要事項説明書」は、「枚方市生活援助訪問事業者の指定並びに生活援助訪問事業の人員、設備及び運営並

びに指定生活援助訪問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18号）」第9条の規定に基づき、生活援助サービス提供契約締結に際して、ご注意いただ

きたいことを説明するものです。 

 

１ 指定生活援助サービスを提供する事業者について 

事 業 者 名 称 （法人格及び法人の名称） 

代 表 者 氏 名 （代表者の役職名及び氏名） 

本 社 所 在 地 

（連絡先及び電話番号等） 

（法人登記簿記載の所在地） 

（連絡先部署名）（電話・ﾌｧｯｸｽ番号） 

法人設立年月日 （法人設立年月日） 

 

２ 利用者に対してのサービス提供を実施する事業所について 

(1) 事業所の所在地等 

事 業 所 名 称 （指定事業所名称） 

介 護 保 険 指 定 

事 業 所 番 号 
（指定事業所番号） 

事 業 所 所 在 地 （事業所の所在地、ビル等の場合には 建物名称、階数、部屋番号まで） 

連 絡 先 

相 談 担 当 者 名 

（連絡先電話・ﾌｧｯｸｽ番号） 

（部署名・相談担当者氏名） 

事 業所 の通常 の 

事業の実施地域 
枚方市 

 

(2) 事業の目的及び運営の方針 

事 業 の 目 的  （運営規程記載内容の要約） 

運 営 の 方 針  （運営規程記載内容の要約） 

 

(3) 事業所窓口の営業日及び営業時間 

営 業 日 （運営規程記載の営業日を記載） 
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(4) サービス提供可能な日と時間帯 

サ ー ビ ス 提 供 日 (サービス提供可能な日) 

サービス提供時間 (サービス提供可能な時間帯) 

 

(5) 事業所の職員体制 

管理者 （氏名） 

 

職 職 務 内 容  人 員 数  

管
理
者 

1 従業者及び業務の管理を、一元的に行います。 

2 従業者に、法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行います。 
名 

サ
ー
ビ
ス
提
供
責
任
者 

1 生活援助訪問事業の利用の申込みに係る調整を行います。 

2 利用者の状態の変化やサービスに関する意向を定期的に把握します。 

3 サービス担当者会議への出席等により、地域包括支援センターと連携を図ります。 

4 生活支援員に対し、具体的な援助内容を指示するとともに、利用者の状況についての情報を

伝達します。 

5 生活支援員の業務の実施状況を把握します。 

6 生活支援員の能力や希望を踏まえた業務管理を実施します。 

7 生活支援員に対する研修、技術指導等を実施します。 

8 利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、具体的なサービスの内容、サービスの提

供を行う期間等を記載した訪問型サービス個別計画を作成します。 

9 訪問型サービス個別計画の作成にあたっては、その内容について利用者又はその家族に対し

て説明し、利用者の同意を得ます。 

10 訪問型サービス個別計画の内容について、利用者の同意を得たときは、当該計画書を利用

者に交付します。 

11 訪問型サービス個別計画に基づくサービスの提供にあたって、当該計画に係る利用者の状態、

当該利用者に対するサービスの提供状況等について、当該サービスの提供に係る介護予防サ

ービス計画を作成した地域包括支援センターに必要に応じて報告します。 

12 訪問型サービス個別計画に基づくサービスの提供の開始時から、当該介計画に記載したサー

ビスの提供を行う期間が終了するまでに、必要に応じて実施状況の把握（「モニタリング」とい

う。）を行います。 

13 上記のモニタリングの結果を踏まえ、必要に応じて訪問型サービス個別計画の変更を行いま

す。 

14 その他サービス内容の管理について必要な業務を実施します。 

名 

営 業 時 間  （運営規程記載の営業時間を記載） 
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生
活
支
援
員 

1 訪問型サービス個別計画に基づき、日常生活を営むのに必要な生活援助のサービスを提供し

ます。 

2 サービス提供責任者が行う研修、技術指導等を受けることで技術や知識の進歩に対応し、適

切な技術等をもってサービス提供します。 

3 サービス提供後、利用者の心身の状況等について、サービス提供責任者に報告を行います。 

4 サービス提供責任者から、利用者の状況についての情報伝達を受けます。 

名 

事
務
職
員 

介護予防・生活支援サービス事業等の請求事務及び通信連絡事務等を行います。 名 

 

３ 提供するサービスの内容及び費用について 

(1) 提供するサービスの内容について 

サービス区分と種類 サ ー ビ ス の 内 容  

訪問型サービス個別計画の作成 

利用者に係る地域包括支援センターが作成した介護予防サービス計画（ケアプラ

ン）に基づき、援助の目標に応じて具体的なサービス内容を定めた訪問型サービス

個別計画を作成します。 

買物 利用者の日常生活に必要な物品の買い物を行います。 

調理 
利用者の食事の用意を行います。また、利用者と一緒に手助けしながら行う

調理（安全確認の声かけ、疲労の確認を含む。）を行います。 

掃除 利用者と一緒に居室の掃除や整理整頓を行います。 

洗濯 
利用者の衣類等の洗濯を行います。また、利用者と一緒に洗濯物を干したりた

たんだりを行います。 

 

（メモ）利用者との間で、提供するサービスに関して疑義や誤解が生じないよう、サービス内容は、できるだけ具体的に

記述するようにしてください。 

 

(2) 生活支援員等の禁止行為 

生活支援員等はサービスの提供に当たって、次の行為は行いません。 

① 医療行為 

② 身体介護 

③ 利用者又は家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 

④ 利用者又は家族からの金銭、物品、飲食の授受 

⑤ 利用者の同居家族に対するサービス提供 

⑥ 利用者の日常生活の範囲を超えたサービス提供（大掃除、庭掃除など） 

⑦ 利用者の居宅での飲酒、喫煙、飲食 

⑧ 身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命や身体を保護するため緊急やむ

を得ない場合を除く） 

⑨ その他利用者又は家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為 
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(3) 提供するサービスの利用料、利用者負担額について（介護予防・生活支援サービス事業を適用する場合） 

サービス提供区分 

訪問型サービス費（Ⅰ） 

週 1 回程度の利用が必要な場合 

訪問型サービス費（Ⅱ） 

週 2 回程度の利用が必要な場合 

基本単位 利用料 
利用者負担額 

基本単位 利用料 
利用者負担額 

1割負担 2割負担 1割負担 2割負担 

通常の場合 

（月ごとの定額制） 

740 

【692】 
7,404円 741円 1,481円 

1,490 

【1,393】 
14,905円 1,491円 2,981円 

日割り計算 
24 

【23】 
246円 25円 50円 

49 

【46】 
490円 50円 99円 

 

※ 「週○回程度の利用が必要な場合」とあるのは、週当たりのサービス提供の頻度による区分を示すものですが、提供月

により月間のサービス提供日数が異なる場合であっても、利用料及び利用者負担額は変動せず定額となります。 

※ 利用者の体調不良や状態の改善等により訪問型サービス個別計画に定めたサービス提供区分よりも利用が少なかっ

た場合、又は訪問型サービス個別計画に定めたサービス提供区分よりも多かった場合であっても、月の途中でのサービ

ス提供区分の変更は行いません。なお、翌月のサービス提供区分については、利用者の新たな状態に応じた区分によ

る訪問型サービス個別計画を作成し、サービス提供を行うこととなります。 

※ 月ごとの定額制となっていますが、月途中から利用を開始したり、月の途中で終了した場合等は日割り計算を行いま

す。 

※ 当事業所の所在する建物と同一の敷地内若しくは隣接する敷地内の建物（養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有

料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅に限る）若しくは当事業所と同一建物に居住する利用者又は当事業

所における一月当たりの利用者が同一の建物に 20 人以上居住する建物の利用者にサービス提供を行った場合は、

上記金額の 90/100 となります。 

 

 加算 基本単位 利用料 
利用者負担額 

算定回数等 
1割負担 2割負担 

初回加算 
200 

【187】 
2,000円 200円 400円 

初回利用のみ 

1月につき 1回 

※ （利用料について、事業者が法定代理受領を行わない場合）上記に係る利用料は、全額をいったんお支払いいただき

ます。この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、｢領収書｣を添えてお住まいの市町村に介護予防・生活支援

サービス費の支給（利用者負担額を除く）申請を行ってください。 

 

 

 

◇ 事業費として不適切な事例への対応について 

(1) 次に掲げるように、事業費として適切な範囲を逸脱していると考えられるサービス提供を求められた場合は、サービス

提供をお断りする場合があります。 

① 「直接本人の援助」に該当しない行為 

 
（メモ）上記のうち、サービス内容に相違がないように該当するサービス及び加算を記載するようにしてください。 
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主として家族の利便に供する行為、または家族が行うことが適当であると判断される行為 

・ 利用者以外のものに係る洗濯、調理、買い物、布団干し 

・ 主として利用者が使用する居室等以外の掃除 

・ 来客の応接（お茶、食事の手配等） 

・ 自家用車の洗車・清掃 等 

 

② 「日常生活の援助」に該当しない行為 

生活支援員等が行わなくても日常生活を営むのに支障が生じないと判断される行為 

・ 草むしり 

・ 花木の水やり 

・ 犬の散歩等ペットの世話 等 

日常的に行われる家事の範囲を超える行為 

・ 家具・電気器具等の移動、修繕、模様替え 

・ 大掃除、窓のガラス磨き、床のワックスがけ 

・ 室内外家屋の修理、ペンキ塗り 

・ 植木の剪定等の園芸 

・ 正月、節句等のために特別な手間をかけて行う調理 等 

 

(2) 事業費の範囲外のサービス利用をご希望される場合は、地域包括支援センター又は市町村に連絡した上で、ご希

望内容に応じて、活動移動支援事業、特定非営利活動法人（ＮＰＯ法人）などの住民参加型福祉サービス、

ボランティアなどの活用のための助言を行います。 

 

(3) 上記におけるサービスのご利用をなさらず、当事業所におけるサービスをご希望される場合は、別途契約に基づく介

護保険外のサービスとして、利用者の全額自己負担によってサービスを提供することは可能です。なおその場合は、

介護予防サービス計画の策定段階における利用者の同意が必要となることから、地域包括支援センターに連絡し、

介護予防サービス計画の変更の援助を行います。 

 

４ その他の費用について 

サービス提供に当たり必要となる利用者の居宅で使用する電気、ガス、水道の費用 利用者の負担となります。 

サービス提供に当たり必要となる利用者の居宅で使用する掃除用具等 利用者の負担となります。 

 

５ 利用料、利用者負担額（介護予防・生活支援サービス事業を適用する場合） 

その他の費用の請求及び支払い方法について 

① 利用料、利用者負担額

（事業を適用する場合）の

請求方法等 

ア 利用料、利用者負担額（介護予防・生活支援サービス事業を適用する場

合）の費用の額はサービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額により

請求いたします。 
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イ 上記に係る請求書は、利用明細を添えて利用月の翌月〇日までに利用者あ

てにお届け（郵送）します。 

② 利用料、利用者負担額

（事業を適用する場合）の

支払い方法等 

ア サービス提供の都度お渡しするサービス提供記録の利用者控えと内容を照合

のうえ、請求月の○日までに、下記のいずれかの方法によりお支払い下さい。 

(ア)事業者指定口座への振り込み 

(イ)利用者指定口座からの自動振替 

(ウ)現金支払い 

イ お支払いの確認をしましたら、支払い方法の如何によらず、領収書をお渡ししま

すので、必ず保管されますようお願いします。 

※ 利用料利用者負担額（介護予防・生活支援サービス事業を適用する場合）の費用の支払いについて、正当な理由

がないにもかかわらず、支払い期日から○月以上遅延し、さらに支払いの督促から○日以内に支払いが無い場合には、

サービス提供の契約を解除した上で、未払い分をお支払いいただくことがあります。 

 

（メモ）②のアに記載する支払い方法はあくまで例示ですが、利用者の利便性に配慮し、支払い方法の選択が可能なよう、

複数の支払方法を採用するようにしてください。 

 

６ 担当する生活支援員等の変更をご希望される場合の相談窓口について 

利用者のご事情により、担当する

生活支援員等の変更を希望され

る場合は、右のご相談担当者ま

でご相談ください。 

相談担当者氏名 （氏名） 

連絡先電話番号 （電話番号） 

同ﾌｧｯｸｽ番号 （ﾌｧｯｸｽ番号） 

受付日及び受付時間 （受付曜日と時間帯） 

※ 担当する生活支援員等の変更に関しては、利用者のご希望をできるだけ尊重して調整を行いますが、当事業所の人

員体制などにより、ご希望にそえない場合もありますことを予めご了承ください。 
 

（メモ）担当する生活支援員の変更に関する利用者の希望については、利用者の立場を配慮して、「変更の可能性の教

示」という位置付けで、事業者が積極的に利用者に情報提供すべき事項として本項目を重要事項説明書に記

載することにしています。ただし、事業所の人員体制などが制約条件となる可能性があるため、注釈部分（※印）

を付記しています。 

 

７ サービスの提供にあたって 

（1） サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要支援認定の有無及び要

支援認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業者に

お知らせください。 

（2） 利用者に係る地域包括支援センターが作成する「介護予防サービス計画（ケアプラン）」に基づき、利用者及び家族

の意向を踏まえて、具体的なサービスの内容等を記載した｢訪問型サービス個別計画｣を作成します。なお、作成した

「訪問型サービス個別計画」は、利用者又は家族にその内容の説明を行い、同意を得た上で交付いたしますので、ご

確認いただくようお願いします。 

（3） サービス提供は「訪問型サービス個別計画｣に基づいて行います。なお、「訪問型サービス個別計画」は、利用者等の

心身の状況や意向などの変化により、必要に応じて変更することができます。 
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（4） 生活支援員等に対するサービス提供に関する具体的な指示や命令は、すべて当事業者が行います。実際の提供に

当たっては、利用者の心身の状況や意向に充分な配慮を行います。 

 

８ 虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

（1） 虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 (職・氏名を記載する) 

（2） 成年後見制度の利用を支援します。 

（3） 苦情解決体制を整備しています。 

（4） 従業者に対して、虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

（5） 介護相談員を受入れます。 

（6） サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）による虐待を受け

たと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

９ 秘密の保持と個人情報の保護について 

① 利用者及びその家族に関する

秘密の保持について 

① 事業者は、利用者又はその家族の個人情報について「個人情報の保護に

関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介護関係事業者におけ

る個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」を遵守し、適切な取扱

いに努めるものとします。 

② 事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。）は、サービス

提供をする上で知り得た利用者又はその家族の秘密を正当な理由なく、

第三者に漏らしません。 

③ また、この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後において

も継続します。 

④ 事業者は、従業者に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保

持させるため、従業者である期間及び従業者でなくなった後においても、そ

の秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用契約の内容とします。 
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② 個人情報の保護について 

① 事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会

議等において、利用者の個人情報を用いません。また、利用者の家族の

個人情報についても、予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会

議等で利用者の家族の個人情報を用いません。 

② 事業者は、利用者又はその家族に関する個人情報が含まれる記録物

（紙によるものの他、電磁的記録を含む。）については、善良な管理者

の注意をもって管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止するもの

とします。 

③ 事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその内容を開

示することとし、開示の結果、情報の訂正、追加又は削除を求められた場

合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達成に必要な範囲内で訂正等

を行うものとします。(開示に際して複写料などが必要な場合は利用者の

負担となります。) 
 

 

10 緊急時の対応方法について 

サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の医師への連絡を行う等の

必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先にも連絡します。 

【家族等緊急連絡先】 

氏  名             続柄 

住  所 

電 話 番 号 

携 帯 電 話 

勤 務 先 

【主治医】 

医療機関名 

氏    名 

電 話 番 号 

 

（メモ）緊急時の対応方法に掲げる主治医や家族等の連絡先については、本重要事項説明書の内容をすべて説明し、

サービス提供等に関して同意を得た段階（契約の締結の合意が行われたとき）で、利用者に確認しながら項目

を記載するようにしてください。 

 

11 事故発生時の対応方法について 

利用者に対する生活援助サービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、利用者に係る地域

包括支援センター（地域包括支援センターより介護予防支援の業務を受託している居宅介護支援事業者を含む。以下

同じ。）等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

また、利用者に対する生活援助サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行いま

す。 
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【市町村（保険者）の窓口】 

枚方市役所 長寿社会推進室 

所 在 地 枚方市大垣内町２丁目１番２０号 

電話番号 072-841-1221 (代表) 

ﾌｧｯｸｽ番号 072-841-3039 (代表) 

受付時間 9：00～17：30(土日祝は休み) 

【地域包括支援センター等の窓口】 

事業所名 

所在地 

電話番号 

担当者氏名 

 

(メモ) 事故発生時の対応方法に掲げる市町村、地域包括支援センター等の連絡先については、本重要事項説明書の

内容をすべて説明し、サービス提供等に関して同意を得た段階（契約の締結の合意が行われたとき）で、利用

者に確認しながら項目を記載するようにしてください。 

 

なお、事業者は、下記の損害賠償保険及び自動車保険（自賠責保険・任意保険）に加入しています。 

損害賠償 

責任保険 

保険会社名  

保 険 名  

補償の概要  

自動車保険 

保険会社名  

保 険 名  

補償の概要  

 

12 身分証携行義務 

生活支援員等は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は利用者の家族から提示を求められた時は、いつ

でも身分証を提示します。 

 

13 心身の状況の把握 

生活援助サービスの提供にあたっては、地域包括支援センターが開催するサービス担当者会議等を通じて、利用者の心

身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等の把握に努めるものとします。 

 

14 地域包括支援センター等との連携 

(1) 生活援助サービスの提供にあたり、地域包括支援センター及び保健医療サービス又は福祉サービスの提供者と密接な連

携に努めます。 

(2) サービス提供の開始に際し、この重要事項説明に基づき作成する「訪問型サービス個別計画」の写しを、利用者の同意

を得た上で地域包括支援センターに速やかに送付します。 

(3) サービスの内容が変更された場合又はサービス提供契約が終了した場合は、その内容を記した書面又はその写しを速や

かに地域包括支援センターに送付します。 
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15 サービス提供の記録 

(1) 生活援助サービスの実施ごとに、そのサービスの提供日、内容及び利用料等を、サービス提供の終了時に利用者の確認

を受けることとします。また利用者の確認を受けた後は、その控えを利用者に交付します。 

(2) 生活援助サービスの実施ごとに、サービス提供の記録を行うこととし、その記録はサービスを提供した日から 5 年間保存し

ます。 

(3) 利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求することができます。 

 

16 衛生管理等 

(1) 生活支援員等の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

(2) 事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

17 生活援助サービス内容の見積もりについて 

○ このサービス内容の見積もりは、あなたの介護予防サービス計画に沿って、事前にお伺いした日常生活の状況や利用

の意向に基づき作成したものです。 

(1) サービス提供責任者（訪問型サービス個別計画を作成する者） 

氏 名                    （連絡先：                  ） 

 

(2) 提供予定の生活援助サービスの内容と利用料、利用者負担額（介護予防・生活支援サービス事業を適用する

場合） 

曜

日 
訪問時間帯 サービス内容 

事業 

適用の有無 

利用料 

（月額） 

利用者 

負担額 

（月額） 

月 11:00～12:00 食事介助 

○ ○○○円 ○○円 

火   

水   

木   

金   

土   

日   

 

(3) その他の費用 

サービス提供に当たり必要となる利用者の居宅で使用する電気、ガス、水道の費用 利用者の負担となります。 

サービス提供に当たり必要となる利用者の居宅で使用する掃除用具等 利用者の負担となります。 
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(4) １ヶ月当たりのお支払い額（利用料、利用者負担額（介護予防・生活支援サービス事業を適用する場合））

の目安 

お支払い額の目安 （目安金額の記載） 

 

※ ここに記載した金額は、この見積もりによる概算のものです。実際のお支払いは、サービス内容の組み合わせ、ご利用状

況などにより変動します。 

※ この見積もりの有効期限は、説明の日から 1 ヶ月以内とします。 

 

（メモ）サービス内容の見積もりについては、確認ができれば、別途料金表の活用も可能です。 

 

18 サービス提供に関する相談、苦情について 

(1) 苦情処理の体制及び手順 

① 提供した生活援助サービスに係る利用者及びその家族からの相談及び苦情を受け付けるための窓口を設置します。

（下表に記す【事業者の窓口】のとおり） 

② 相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりとします。 

○   

○   

○  

 

(2) 苦情申立の窓口 

【事業者の窓口】 

（事業者の担当部署・窓口の名称） 

所 在 地 

電話番号 

ﾌｧｯｸｽ番号 

受付時間 

【市町村（保険者）の窓口】 

枚方市役所 長寿社会推進室 

所 在 地 枚方市大垣内町２丁目１－２０ 

電話番号 072-841-1221 (代表) 

ﾌｧｯｸｽ番号 072-841-3039 (代表) 

受付時間 9：00～17：30(土日祝は休み) 

【公的団体の窓口】 

大阪府国民健康保険団体連合会 

所 在 地 大阪市中央区常盤 1丁目３－８ 

電話番号 06-6949-5418 

受付時間 9:00～17:00（土日祝は休み） 

 

19 重要事項説明の年月日 

重要事項説明書の説明年月日 年   月   日 

 

 上記内容について「枚方市生活援助訪問事業者の指定並びに生活援助訪問事業の人員、設備及び運営並びに指定生

活援助訪問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

指定申請時に提出された「利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要」に基づき

記載してください。 
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枚方市規則第18号）」第 9条の規定に基づき、利用者に説明を行いました。 

 

事

業

者 

所 在 地  
 

法 人 名  
 

代 表 者 名 印 

事 業 所 名  

説 明 者 氏 名 印 

 

 事業者から上記内容の説明を受け、内容について同意し、重要事項説明書の交付を受けました。 

利用者 

住 所 
 

氏 名 印 

代理人 

住 所 
 

氏 名 印 

 

 

（メモ） この重要事項説明書の内容説明に基づき、この後、契約を締結する場合には利用者及び事業者の双方が、

事前に契約内容の確認を行った旨を文書で確認するため、利用者及び事業者の双方が（署名）記名押

印を行います。 

サービス提供を行うに際しては、介護予防・生活支援サービス事業を利用する利用者本人の意思に基づく

ものでなければならないことはいうまでもありません。したがって、重要事項の説明を受けること及びその内容に同

意し、かつサービス提供契約を締結することは、利用者本人が行うことが原則です。しかしながら、本人の意思

に基づくものであることが前提であるが、利用者が契約によって生じる権利義務の履行を行い得る能力（行為

能力）が十分でない場合は、代理人（法定代理人・任意代理人）を選任し、これを行うことができます。 

なお、任意代理人については、本人の意思や立場を理解しうる立場の者（たとえば同居親族や近縁の親

族など）であることが望ましいものと考えます。なお手指の障害などで、単に文字が書けないなどといった場合は、

利用者氏名欄の欄外に、署名を代行した旨、署名した者の続柄、氏名を付記することで差し支えないものと

考えます。 

（例） 

利用者 
住 所 大阪府○○市△△町１丁目１番１号 

氏 名 枚 方  太 郎 印 

            上記署名は、楠葉 花子（子）が代行しました。 
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