【　参考様式１　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表の書き方（例）　】

[image: image1.emf]従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （　 20年 4月分）

サービス種類　　  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

訪問介護　・　介護予防訪問介護

）

事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ベイケアホームヘルプサービス

）

勤務

　　　　第　　１　　週 　　　　第　　２　　週 　　　　第　　３　　週 　　　　第　　４　　週

週平均 常勤換

職　　種

形態 資格

氏　　名 1 2 3 4 5 6 7 8 910111213141516171819202122232425262728

４週の

の勤務 算後の

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

合計

時間 人数

管理者

B ―

神奈川　太郎

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20 －

サービス提供責任者

B

介護福祉士

川崎　春子

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

訪問介護員

B

ヘルパー１級

葉山　夏子

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

B

ヘルパー１級

三浦　秋子

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

　

B

ヘルパー１級

神奈川　太郎

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

　

D

ヘルパー２級

平塚　冬子

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

　

D

ヘルパー２級

藤沢　春美

8 4 8 8 4 8 8 4 8 8 4 8 80 20

　

D

ヘルパー２級

山北　夏美

8 8 4 8 8 4 8 8 4 8 8 4 80 20

　

　

　

サービス提供責任者

＋訪問介護員

A 800B 200

C　5.0

常勤職員の１週あたりの勤務時間　　　　　　　　　　　　 時間／週　（Ｄ）

＜月間延べサービス提供時間＞

＊Ａ（合計月間勤務時間）…サービス提供責任者と訪問介護員の合計月間勤務時間を記入。 時間

　　　　注：管理者がサービス提供責任者・訪問介護員と兼務している場合は、それぞれの職種で勤務時間を割り振り、管理者としての勤務時間は除くこと。

＊Ｂ（合計週間勤務時間）…Ａ÷４

＊Ｃ（常勤換算）…Ｂ÷Ｄ

備考１　事業に係る従業者全員（管理者を含む。）について、４週間分の勤務すべき時間数を記入してください。

　　　２　職種ごとに左記の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

　　　３　算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

　　　４　サービス提供責任者・訪問介護員の欄が足りないときは、欄を増やして（別の職種の余分な行を削除してその分の行を増やす、２ページにする等）記入してください。

　　　５　資格欄は、資格が必要な職種（サービス提供責任者・訪問介護員）のみ記載してください。

　　　６　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。

サービス提供責任者の配置基準（ABいずれかを満たすこと）

A：訪問介護員等の数（サービス提供責任者を含む）が１０人又はその端数を増すごとに１以上

B：月間延べサービス提供時間（待機時間、移動時間を除く）が概ね４５０時間又はその端数を増すごとに１以上

※サービス提供責任者を下記

配置基準Bを用いて算出した

場合のみ記載する。

サービス提供責任者、訪問介

護員の待機（内勤)、移動時間

を除いた利用者宅でのサービ

ス提供時間の合計

40

居宅サービスと予防サービスとを一体的

に行う場合、両サービスの“兼務”（Ｂ又

はＤ）となります。


〈　常勤換算とは？　〉

· 「職員の１週間の合計勤務時間」を「事業所の常勤職員の１週間の勤務時間」で割ったものです。

· 「合計勤務時間」・・・サービス提供に従事する時間とサービス提供の準備等を行う時間（待機時間を含む）の合計時間です。

· 「常勤職員の勤務時間は、各事業所で規定します。

　　　　就業規則がある場合・・・就業規則に定めた勤務時間

　　　　就業規則がない場合・・・常勤職員との雇用契約書に記載された勤務時間

· 常勤、非常勤の区別は、事業所で規定した時間数を勤務するかで区別されるものであり、正社員、パートで区別するものではありません。

※　常勤職員の勤務時間が３２時間未満の場合は、介護保険上、３２時間で割ることになります。

· 訪問介護事業の場合

　　例１　常勤職員の勤務時間が週４０時間の事業所

	サービス提供責任者Ａ
	常勤
	週４０時間勤務
	訪問介護員の１週間の合計勤務時間は、

40＋20＋20＋16＋10＝106時間

常勤職員の１週間の勤務時間は、40時間。

よって、常勤換算は、106÷40＝2.65→2.6（小数点第２位切り捨て）。

	訪問介護員Ｂ
	非常勤
	週２０時間勤務
	

	訪問介護員Ｃ
	非常勤
	週２０時間勤務
	

	訪問介護員Ｄ
	非常勤
	週１６時間勤務
	

	訪問介護員Ｅ
	非常勤
	週１０時間勤務
	


例２　常勤職員の勤務時間が週30時間の事業所

	サービス提供責任者Ａ
	常勤
	週３０時間勤務
	訪問介護員の１週間の合計勤務時間は、

30＋20＋20＋16＋10＝96時間

常勤職員の１週間の勤務時間は、30時間。32時間未満なので32時間で割る。

よって、常勤換算は、96÷32＝3.0

	訪問介護員Ｂ
	非常勤
	週２０時間勤務
	

	訪問介護員Ｃ
	非常勤
	週２０時間勤務
	

	訪問介護員Ｄ
	非常勤
	週１６時間勤務
	

	訪問介護員Ｅ
	非常勤
	週１０時間勤務
	


※　サービス提供責任者は、「常勤」であることが要件なので、常勤が30時間の事業所であっても、介護保険法上の常勤時間「32時間」の勤務が必要。
【　参考様式２　事業所（施設）の管理者の経歴書の書き方（例）　】

	
[image: image2.emf]参考様式２

事業所又は施設の名称

医療法人　○○会

カナ ヨコハマ　タロウ

氏名 横浜　太郎 生年月日 昭和○○年 ○月 ○日

（郵便番号　231－9999）

住所 横浜市　中区　新山下999-999

電話番号 045-671-0000

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主　　な　　職　　歴　　等

      年　　月　～　　年　　月　        勤　　務　　先　　等 職　務　内　容

昭和56年４月～平成７年３月 中央福祉サービス協会 経理兼事業企画の企画等

平成７年４月～平成19年３月 株式会社ヨコハマヘルプサービス 経理

平成19年４月～ 株式会社ベイケアホームヘルプサービス 管理者

      年　　月　～　　年　　月　        勤　　務　　先　　等 職　務　内　容

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職  務  に  関  連  す  る  資  格

　　　　　　　資　格　の　種　類 　　　　　　　　　　　資　　格　　取　得　年　月

社会福祉主事 昭和56年３月

備　　考 （研修等の受講の状況等）

備考１　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。

　　　２　当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宜拡張して、

　　　　その全てを記入してください。

指 定 （  変 更  ） 後 に 従 事 す る 職 務

事　業　所　（施　設）　の  管　理　者  経　歴　書




【　参考様式３　事業所（施設）の平面図の書き方（例）　】

	[image: image3.wmf]参考様式３

事業所（施設）の平面図

事業所又は施設の名称

　　ベイケア・デイサービス

　　機能訓練室　　１２０�u

　調理室

静養室

　談話室

　便所

　相談室

　　　　３３�u

　　　　３３�u

　　　　２２�u

　　　２２�u

　　　　２２�u

玄関ホール

　　　　浴室

７０�u

　脱衣室

　　　　２２�u

　事務室　３０�u

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易く表示してください。

　　　３　設備及び備品の概要を記載することになっている場合は、本様式の各室または余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等

　　　　の品名及び数量を記載して差し支えありません。

展示コーナー





　

机等の配置を記載してください。




　※　　機能訓練室については、内法の面積を表記し、どの部分を測ったのかがわかるようマーカー等で囲う等してください。

【　参考様式４　事業所（施設）の部屋別施設一覧表の書き方（例）　】

	[image: image4.wmf]参考様式４

事業所（施設）の部屋別施設一覧表

サービス種類　　　　　　（　短期入所生活介護　・　介護予防短期入所生活介護　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

）

事業所又は施設名　　 （　　社会福祉法人みなと会　みなとみらいホーム　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�

）

　　　　　　　 　　　　　設置階\
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ｍ
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共用する施設又は事業所名（

　

）

備考１　設備基準で定められた部屋について、設置階ごとに記入してください。

　　　２　居室・療養室等については、「１室の定員」ごとに分けて記入してください。また、同じ定員でも、面積の異なる部屋がある場合は、さらにそれぞれの部屋ごとに

　　　　に分けて記入してください。

　　　３　「１人あたり面積」の算出が必要な設備は、面積欄の（　　　）内に記入してください（算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください）。

　　　４　部屋の種類ごとにまとめて、合計の室数・面積を記入してください。

　　　５　他の施設又は事業所と共用している場合は、「備考欄」に「共用」と記入し、「共用する施設又は事業所名」欄に正式名称を記入し、

　　　     共用先の当該部分の平面図を添付しててください。�

　　　６　同一の事業所又は施設の他の部屋と兼用している場合は、「備考欄」に「○○室と兼用」と記入してください。

　　　７　設置階数が様式の欄を超える場合は、複数枚に分けて記入し、まとめて提出してください。

以　下　、　略




【　参考様式５　事業所（施設）の設備等に係る一覧表の書き方（例）　】
[image: image5.emf]参考様式５

                                 事業所（施設）の設備等に係る一覧表

 　    サービス種類　　 　　（　 短期入所療養介護　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

     　事務所又は施設名　（　医療法人○○会　○○病院                            ）

部屋・設備の種類 設備基準上適合すべき項目についての実態 適合の可否

処遇上配慮すべき

設備の概要

１　食堂 ①入院患者１人当りの面積

　入院患者１人につき１㎡以上の広さを有している

　（別添平面図及び写真のとおり）

２　機能訓練室 ①必要な設備、備品を有しているか

　必要な設備、備品を有している

　（別添平面図及び写真のとおり）

備考１　「事業所（施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）」に記載された基準上必要な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、その旨を合わ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。

施設として配慮している内

容を具体的に記載してくだ

さい。

事業所の設備等に係

る記載項目を参考に

して、必要な項目を記

載してください。

以下、必要な項目を記載してください。


	
[image: image6.emf] 

設備・部屋の  

種類等

食堂 入院患者１人につき１㎡以上の広さを有している

機能訓練室・生活機

能回復訓練室

浴室 入浴の介助を考慮してできるだけ広いものである

備考　　基準上必要な事項について、参考様式５「事業所（施設）の設備等に係る一覧表」

　　　　　に記載してください。

  基準上必要な事項

内法による測定で４０㎡以上の床面積を有し、必要な機械及び器具を有してい

る

事業所(施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）




【　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の書き方（例）　】

[image: image7.wmf]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B

事業所又は施設名

株式会社　ベイケア　ホームヘルプサービス

申請するサービス種類

訪問介護・介護予防訪問介護

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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

・

（電話番号）　０４５−２０１−９９９９

（ＦＡＸ番号）　０４５−２０１−９９９８

（担当者）

管理者

神奈川　太郎

２　円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順

・

・

・

検討の結果、必ず翌日までに具体的な対応をする（利用者に謝罪に行くなど）。

・

記録を台帳（パソコンのデータベース）に保管し、再発を防ぐために役立てる。

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記入）

４　その他参考事項

・

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してくだい。

相談・苦情に対する常設の窓口として、相談担当者を置いている。また、担当者が不在の時は、基

本的な事項については誰でも対応できるようにするとともに、担当者に必ず引き継いでいる。

苦情があった場合は、ただちにサービス提供責任者が相手方に連絡を取り、直接行くなどして詳し

い事情を聞くとともに、担当者からも事情を確認する。

サービス提供責任者が、必要があると判断した場合は、管理者まで含めて検討会議を行う。

（検討会議を行わない場合でも、必ず管理者まで処理結果を報告する。）

普段から苦情が出ないようなサービス提供を心がけている（毎日朝礼等で確認、訪問介護員に対

する研修の実施等）





　その他具体的に記載してください。






【　参考様式８　事業計画書の書き方（例）　】
[image: image8.wmf]参考様式　８

サービスの種類

訪問介護・介護予防訪問介護

事業所又は施設名

△△△事業所

１．

事業の目的

（

運営規程の目的欄を参考にして記載して下さい。）

２．

事業開始日

平成

年

５

月

１

日

３．

月平均利用者数

４．

月別状況一覧表

年月

H19

H20

項目

事業計画書

１９

7

8

9

10

11

12

月

平均

60

人員見込数

5

6

20

30

5

5

訪問介護

利用見込数

介護予防訪問介

護利用見込数

4

1

60

40

50

55

55

60

60

合計

2

3

4

600

6

6

6

60

55

55

12

11

11

11

50

5

5

5

72

6

7

7

7

8

6

8

10

11

10

12

12

12

120





事業開始月より１２ヶ月分で作成する。





管理者を含め、従業員

の人数を記載する。


【　参考様式９　収支予算書の書き方（例）　】
[image: image9.wmf]参考様式　９

サービスの種類

訪問介護・介護予防訪問介護

事業所又は施設名

△△△事業所

平成１９年５月１日〜平成２０年４月３０日

�@収益予想

△△△△△円

△△△△△円

△△△△△円

�A費用見込

管理者給与

＊＊＊＊円

1

人

12

月

　

＊＊＊＊＊円

サービス提供責任者給与

＊＊＊＊円

1

人

12

月

＊＊＊＊＊円

訪問介護員給与

＊＊＊＊円

2

人

12

月

＊＊＊＊＊円

非常勤訪問介護員給与

＊＊＊＊円

1

人

6

月

＊＊＊＊＊円

賞与・期末手当

＊＊＊＊円

＊＊＊＊＊円

法定福利費

＊＊＊＊円

＊＊＊＊＊円

交通費

＊＊＊＊円

＊＊＊＊＊円

人件費計

＊＊＊＊円

＊＊＊＊＊円

自動車リース料

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

駐車場

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

車輌保険料

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

損害賠償保険

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

通信費

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

家賃

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

水道光熱費

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

車輌燃料費

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

事務消耗品費

＊＊＊＊円

1

＊＊＊＊＊円

＊＊＊＊円

＊＊＊＊＊円

＊＊＊＊円

＊＊＊＊＊円

�B収支見通し

年間収入予想

△△△△△円

年間費用見積

＊＊＊＊＊円

年間収支見通し

□□円

収支予算書

内容

単価（円）

人

件

費

介護予防訪問介護報酬

合計

同上

○○○○円

数量

年間費用予想

数量

年間収入予想

月平均１０

費用小計

訪問介護報酬

○○○○円

月平均５０

月平均６０

費用見積　計

内容

単価（円）

事

務

所

経

費

等





事業開始月より１２ヶ月とする。









 事業所ごとにｵ

 適切な内容とｵ

 して下さい。ｵ





 事業計画と合致させる�
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２ 事業の実施に当たっては、地域との結び付きを重視し、関係市町村、地域の保健・医療・福�

祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 �

（指定介護予防訪問介護事業の運営の方針）

第３条 事業所の訪問介護員等は、要支援者の心身の特性を踏まえて、可能な限りその居宅にお�

２ 事業の実施に当たっては、地域との結び付きを重視し、関係市町村、地域の保健・医療・福�

祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。

（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　 ○○△△ホームヘルプセンター j

２ 所在地 　●●市△区◇町１−１−１ [

（職員の職種、員数、及び職務内容） �

第５条 事業所に勤務する職種、員数、及び職務内容は次のとおりとする。 

１ 管理者 １名（常勤兼務） B

　　管理者は、事業所の従業者の管理及び業務の管理を一元的に行う。 �

２ サービス提供責任者 ２名（常勤兼務） j

３ 訪問介護員等 

　訪問介護員等は、指定訪問介護及び指定介護予防訪問介護の提供に当たる。 �

訪問介護員等 �

常勤（人） �

非常勤（人） �

専従 �

０人 �

０人 �

兼務 �

５人 �

２人 �

（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。 

（指定訪問介護事業の運営の方針） j

　　サービス提供責任者は、事業所に対する指定訪問介護及び指定予防介護予防訪問介護の

　利用の申込みに係る調整、訪問介護員等に対する技術指導、訪問介護計画及び介護予防訪

　問介護計画の作成等を行う。

【指定訪問介護事業所及び指定介護予防訪問介護事業所の運営規程

（通院等乗降介助を行う場合）の作成例】

○○△△ホームヘルプセンター運営規程 z

いて、要支援状態の維持若しくは改善を図り、又は要介護状態となることを予防し、自立し

た日常生活を営むことができるよう、入浴、排せつ、食事の介護その他の生活全般にわたる

支援を行うことにより、利用者の心身機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維

持又は向上を目指すものとする。

第１条

��� 

○○法人○○が開設する○○△△ホームヘルプセンター（以下「事業所」という。）が

行う指定訪問介護事業及び指定介護予防訪問介護事業の適正な運営を確保するために人員及

び管理運営に関する事項を定め、事業所の介護福祉士又は訪問介護員研修の修了者等（以下

「訪問介護員等」という。）が、居宅事業にあっては要介護状態にある高齢者に対し、適正

な指定訪問介護を、また予防事業にあっては要支援状態にある高齢者に対し、適正な指定介

護予防訪問介護を提供することを目的とする。

いて、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、入浴、排せつ、食事の介護そ

の他の生活全般にわたる援助を行う。

（事業の目的）




	[image: image11.wmf]２ 営業時間 午前９時から午後５時までとする。 �

　サービス提供時間は、午前６時から午後10時まで �

３ 電話等により、24時間常時連絡が可能な体制とする。 

（訪問介護の内容） B

第７条 指定訪問介護の内容は次のとおりとする。 

１ 身体介護j

２ 生活援助 

３ 通院等乗降介助 

（介護予防訪問介護の内容） �

第８条 指定介護予防訪問介護の内容は次のとおりとする。�

１ 身体介護 

２ 生活援助 

（利用料等）

第９条　指定訪問介護及び指定介護予防訪問介護を提供した場合の利用料の額は、厚生労働大臣

２　第１１条の通常の事業の実施地域を越えて行う指定訪問介護及び指定介護予防訪問介護に要

１ 通常の事業の実施地域を越えてから、片道概ね○○キロメートル未満 ○○○円 �

２ 通常の事業の実施地域を越えてから、片道概ね○○キロメートル以上 △△△円 �

３ 前項の費用の支払を受ける場合には、利用者又はその家族に対して事前に文書で説明をし�

　た上で、支払に同意する旨の文書に署名（記名押印）を受けることとする。 �

（緊急時等における対応方法） �

第１０条 訪問介護員等は、訪問介護及び介護予防訪問介護を実施中に、利用者の病状に急変、v

（通常の事業の実施地域） j

第１１条 通常の事業の実施地域は、○○市◇◇区、◎◎区、▽▽区の全域とする。 

（その他運営についての留意事項） �

第１２条 事業所は、介護福祉士等の質的向上を図るための研修の機会を次のとおり設けるものと�

　１ 採用時研修 採用後○か月以内 �

　２ 継続研修 年○回 B

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 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 この規程に定める事項の外、運営に関する重要事項は○○法人と事業所の管理者との協議に基B

　づいて定めるものとする。 �

附 則 

この規程は、平成○年○月○日から施行する。

１ 営業日 火曜日から日曜日までとする。祝日は営業しない。ただし、１２月３０日から１

　月５日までを除く。

が定める基準によるものとし、当該指定訪問介護及び指定介護予防訪問介護が法定代理受領サービ

スであるときは、その１割の額とする。詳細は別添の料金表のとおり。

した交通費は、通常の事業の実施地域を越えてからの実費を徴収する。なお、自動車を使用した場

合の交通費は、次の額を徴収する。

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

告しなければならない。

し、また、業務体制を整備する。




[image: image12.emf]所要時間及び内容 身体介護 生活援助 通院等乗降介助

○○○単位 ○○○単位

（○○○円） （○○○円）

30分以上 ○○○単位 ○○○単位

１時間未満 （○○○円） （○○○円）

１時間以上 ○○○単位 ○○○単位

１時間30分未満 （○○○円） （○○○円）

○○単位を追加

（○○○円）

早朝・夜間加算

早朝（６時～８時）

又は夜間（18時～22

時）に訪問した場合

深夜加算

深夜（22時～６時に

訪問した場合

２ 介護予防訪問介護の介護報酬に係る費用（利用者負担１割分）

○○○単位

（△△△円）

○○○単位

（△△△円）

○○○単位

（△△△円）

利用者負担１割分の計

算方法

①②③の計算による１ヶ月のサービス合計単位数×10.6円×10％

※10.6円は○○市の地域加算

③減 額

【資格による減算】

①

基

本

額

３級ヘルパーが訪問

介護を行った場合

所定単位数　×　８０％

介護予防訪問介護費（Ⅰ）

介護予防訪問介護費（Ⅱ）

介護予防訪問介護費（Ⅲ）

１週に１回程度

１週に２回程度

上記（Ⅱ）の回数の程度を超える

以上の回数

項目 サービス１回当たりの料金

【訪問介護事業及び介護予防訪問介護事業の料金表（通院等乗降介助を行う場合）の例】 

利用者の希望により２人の訪問介護員

が訪問した場合

　　　　平成○年○月○日現在 

所定単位数　×　２００％

特定事業所加算 所定単位数　×　○○％

30分未満

－

以降30分増す毎に

①基本額

　下段（ ）内は利用

者１割負担額を円に換

算し表示したもので

す。ただし、少数点以

下は切捨てとなるの

で、１ヶ月の合計単位

数で計算した場合、多

少の誤差が出ます。

※　１時間以上

一律の設定です

項目

サービス１回当たりの料金

１ 訪問介護の介護報酬に係る費用（利用者負担１割分）

所定単位数　×　２５％

②

加

算

所定単位数　×　５０％

○○△△ホームヘルプセンター訪問介護料金表 

利用者負担１割分の計

算方法

①②③の計算による１ヶ月のサービス合計単位数×10.6円×10％

※10.6円は○○市の地域加算

３級ヘルパーが訪問

介護を行った場合

所定単位数　×　７０％

③減 額

【資格による減算】


[image: image13.emf]３ 運営基準に定められたその他の費用

金額

４ 通常のサービス提供を超える費用（利用者負担１０割分）

区分支給限度額を超えてサービス

を利用したい場合など介護保険枠

外のサービス料金です。

(介護予防訪問介護のケアプラン上

のサービスについては月額一律料

金です。）

当事業所の通常の事業の実施地域（○○市△△区、◎

◎区、▽▽区）にお住まいの方は無料ですが、それ以

外の地域の方は、訪問介護員が訪問するための交通費

がかかります。なお、自動車を使用した場合の交通費

は次の額をいただきます。

　１ 通常の事業の実施地域を越えてから、片道概ね

　　○○キロメートル未満 ○○○円

　２ 通常の事業の実施地域を越えてから、片道概ね

　　○○キロメートル以上 △△△円

項目 説明 金額

実 費

項目

その他の費用

【交通費】



介護保険外サービス 介護報酬の告示上の額と同額とします

説明


面積は内法の有効面積で記載して下さい。





一月当たりの利用料金









































































































































































































































































































































































































































































































































_1393868960.xls
説明文

		【指定申請にあたって必要な書類】

①　指定申請に必要な書類は、
（１）申請書
（２）付表
（３）添付書類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　です。

②　「指定基準と手続き」（横浜市ホームページ内に掲載）で、添付書類について確認してください。

③　添付書類のうち、参考様式があるものは、様式を掲載しています。
　　その他のものは、各自でご用意ください。

④　①の（１）、（２）及び③の参考様式は、エクセルの下のバーごとに入っています。
　　各バーをクリックして印刷してください。　　
 シテイヒツヨウショルイシテイシンセイヨコハマシテンプショルイサンコウヨウシキヨウシキケイサイオヨサンコウヨウシキ

		⑤　添付書類の作成については、「添付書類作成例〔勤務形態一覧・経歴書・平面図・苦情処理・事業計画・収支予算・市町村との連携・実務経験証明書〕」（横浜市ホームページ内に掲載）を参考にしてください。

 テンプショルイサクセイテンプショルイサクセイレイキンムケイタイイチランケイレキショヘイメンズクジョウショリジギョウケイカクシュウシヨサンシチョウソンレンケイジツムケイケンショウメイショヨコハマシナイケイサイサンコウ



ここをクリックすると、それぞれの様式がでてきます。



添付書類 

		短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護） タンキニュウショリョウヨウカイゴカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴ

		申請に係る添付書類一覧（新規） シンセイカカテンプショルイイチランシンキ

				必要書類 ヒツヨウショルイ

		1		申請者の定款の写し等及びその登記簿の謄本（登記事項証明書）の原本又は条例等（法人の場合のみ） ウツトウキジコウショウメイショゲンポンホウジンバアイ

		2		保険医療機関指定通知書（新設法人の場合） ホケンイリョウキカンシテイツウチショシンセツホウジンバアイ

		3		療養型病床群設置許可証、病院構造設備使用許可証の写し リョウヨウガタビョウショウグンセッチキョカショウ

		4		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		5		従業者の資格証等の写し、雇用が確認できる書類　※ ジュウギョウシャシカクショウトウウツコヨウカクニンショルイ

		6		施設の精神保健福祉士に準ずる者（資格者がいない場合）の経歴書（認知症のみ） シセツセイシンホケンフクシシジュンモノケイレキショニンチショウ

		7		施設の平面図、立面図、写真　※ シセツリツメンズシャシン

		8		施設の部屋別施設一覧表 シセツヘヤベツシセツイチランヒョウ

		9		施設の設備等に係る一覧表 シセツセツビトウカカイチランヒョウ

		10		運営規程（利用料金表、居住費・食費の積算根拠を含む） フク

		11		入院患者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 ニュウインカンジャ

		12		当該申請に係る資産の状況（直近の決算書等）　※ トウガイシンセイカカシサンジョウキョウケッサンショトウ

		13		損害保険証書等の写し　※ ソンガイホケンショウショトウウツ

		14		法人代表者等誓約書
（居宅サービスのみ：様式①、介護予防サービスのみ：様式②、居宅サービス・介護予防サービスともに実施：様式③） キョタクヨウシキカイゴヨボウヨウシキキョタクカイゴヨボウジッシヨウシキ

		15		法人（開設）役員名簿 ホウジンカイセツヤクインメイボ

		16		管理者誓約書 ※ カンリシャセイヤクショ

		17		事業所の管理者経歴書 ジギョウショカンリシャケイレキショ

		18		介護支援専門員事前登録総括表 カイゴシエンセンモンインジゼントウロクソウカツヒョウ

		19		加算等に関する届出（加算届出書、体制等状況一覧表、チェック表及び誓約書など） カサントウカントドケデカサントドケデショタイセイトウジョウキョウイチランヒョウヒョウオヨセイヤクショ

		※介護療養型医療施設と（介護予防）短期入所療養介護で同様の内容の添付書類は１部の提出で構いません。（事業所番号が別の場合はそれぞれ必要です) カイゴリョウヨウガタイリョウシセツカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴドウヨウナイヨウテンプショルイ

		※５の資格証については、医師、薬剤師、栄養士、看護職員、介護職員、理学療法士及び作業療法士、精神保健福祉士（認知症のみ）、介護支援専門員のものが必要です。介護職員が資格を持っている場合でも資格証の添付は必要ありません。 シカクショウイシヤクザイシエイヨウシカンゴショクインカイゴショクインリガクリョウホウシオヨサギョウリョウホウシセイシンホケンフクシシニンチショウカイゴシエンセンモンイン

		※７の写真については、病室、廊下、機能訓練室、談話室、食堂、浴室、消化設備その他の非常災害に際して必要な設備（消火器、消火栓、スプリンクラー等）、生活機能訓練室（認知症）、デイルーム（認知症）、面会室（認知症）、便所、洗面所、ナースコール、建物外観、入り口の写真を添付してください。 シャシンビョウシツロウカキノウクンレンシツダンワシツショクドウヨクシツショウカセツビタヒジョウサイガイサイヒツヨウセツビトウセイカツキノウクンレンシツニンチショウニンチショウメンカイシツニンチショウベンジョシャシンテンプ

		※7の図面については、各室の用途、面積（内法）を記載してください。また、消火器、消火栓の場所を明示してください。 ズメンカクシツヨウトメンセキウチノリキサイショウカキ

		※12の「資産の状況」は、新規開設法人のため、まだ決算を迎えていない場合は、法人名義の預金通帳の写し（法人名・予算残高がわかるもの）を添付してください。 シサンジョウキョウシンキカイセツホウジンケッサンムカバアイホウジンメイギヨキンツウチョウウツホウジンメイヨサンザンダカテンプ

		※13の「損害保険証書の写し」は、まだ保険証書ができていない場合、法人名義の保険申込書及び保険料領収書の写しで結構です。 ソンガイホケンショウショウツホケンショウショバアイホウジンメイギホケンモウシコミショオヨホケンリョウリョウシュウショウツケッコウ

		※16の「管理者誓約書」は、受付当日、管理者就任予定の方ご本人に直接ご記入いただきます。（誓約書はこちらでご用意いたします。）なお、ご本人が確認できるもの（運転免許書等）及び印鑑（認め印）をご用意ください。 カンリシャセイヤクショウケツケトウジツカンリシャシュウニンヨテイカタホンニンチョクセツキニュウセイヤクショヨウイ





付表１２短期入所療養

		

				第１号様式の４ ダイ１ゴウヨウシキ										（第１条の７関係）（付表１２） カンケイフヒョウ

						短期入所療養介護事業者（介護予防短期入所療養介護事業者）の指定に係る記載事項 ジギョウシャカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴジギョウシャシテイカカキサイ

																																																				受付番号						※

				事業所 ジギョウショ		フリガナ

						名称 メイショウ

						所在地 ショザイチ										（〒　　　　－　　　　　）

						連絡先								電話番号																												ＦＡＸ番号

				申請に係る事業の実施について定めてある定款等の条項 シンセイカカコウ																																				第           条            項            号 ダイジョウコウゴウ

				事業所種別　　　										種別 シュベツ																																今回申請 コンカイシンセイブン								みなし指定 シテイ								病床転換の有無 ビョウショウテンカンウム

														①介護老人保健施設

														②指定介護療養型医療施設　

														③療養型病床を有する病院・診療所

														④老人性認知症疾患療養病棟を有する病院 ニンチショウ

														⑤病床を有する診療所（上記②③に該当するものを除く） ジョウキガイトウノゾ

				短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護）を行う病棟部分の入院患者または利用者の定員 タンキニュウショリョウヨウリョウヨウカイゴカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴオコナビョウトウブブンリヨウシャ																																																																				人

				入院患者の数（上記④⑤に該当する場合は、記入してください。）																																																																				人

				管理者 カンリシャ		フリガナ																														（〒　　　　－　　　　　）

						氏名 シメイ						　																		住所 ジュウショ

				従業者　（上記④⑤に該当する場合は、記入してください。） ジュウギョウシャジョウキガイトウスルバアイキニュウ																担当医師								看護職員 カンゴショクイン								介護職員 カイゴショクイン								栄養士 エイヨウシ								作業療法士 サギョウリョウホウシ								精神保健福祉士等								１看護単位当たりの病床数 カンゴタンイアビョウショウスウ

																												専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム										　

								常勤（人）

								非常勤（人）

								常勤換算後の員数（人）

								基準上の必要員数（人）												※								※								※								※								※								※

								適否												※								※								※								※								※								※												床 ユカ

				設備　（上記④⑤に該当する場合は、右の項目に記載された番号に該当する場合、記入してください） セツビジョウキガイトウスルバアイハ、キニュウ				設備基準上の数値記入項目等 セツビキジュンジョウスウチキニュウコウモクトウ																																								基準上の必要数値																適否

								老人性認知症療養病棟の用に供される床面積④ ニンチショウリョウヨウ																																						㎡		※										㎡以上						※

								病		１病室の最大病床数④																																				床		※										床以下						※

								室		入院患者１人当たりの床面積④⑤ ア																																				㎡		※										㎡以上						※

								廊		片廊下の幅④																																				ｍ		※										ｍ以上						※

								下		中廊下の幅④																																				ｍ		※										ｍ以上						※

								生活機能回復訓練室床面積④																																						㎡		※										㎡以上						※

								デイルームと面会室の合計床面積④																																						㎡		※										㎡以上						※

								入院患者１人当たりの食堂床面積④ ア																																						㎡		※										㎡以上						※

								建物の構造概要④⑤																																																								※

				主な掲示事項 オモケイジジコウ				利用料 リヨウリョウ										法定代理受領分

																		法定代理受領分以外

								その他の費用

								通常の送迎の
実施地域 ソウゲイ										①										②										③										④										⑤

																		備考 ビコウ

				備考				1				※印欄には、記入しないでください。 シルシ

								2				「事業所種別」欄は、該当する欄に「○」を付し、「定員(人)」欄に当該事業所の定員を記入してください。 ジギョウショシュベツランガイトウランフテイインニンラントウガイジギョウショテイインキニュウ

										　また、老人性認知症疾患療養病棟を有する病院で病床を転換して設けられたものについては「病床転換の有無」欄に ロウジンセイニンチショウシッカンリョウヨウビョウトウユウビョウインビョウショウテンカンモウビョウショウテンカンウムラン

										　「有」と記入してください。

								3				「従業者」欄及び「設備」欄は申請する事業を行う部分についての内容を記入してください。 ジュウギョウシャランオヨセツビランシンセイジギョウオコナブブンナイヨウキニュウ

								4				「利用料」欄及び「その他の費用」欄は、別に資料を添付することにより、記入を省略することができます。 リヨウリョウランオヨソノタヒヨウベツシリョウテンプショウリャク

								5				「入院患者又は入所者の定員」欄は、短期入所療養型介護に提供する病棟に係る員数を記入してください。 テイキョウ

								6				記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。

																																																																								（Ａ４）





勤務形態一覧(施設)

		参考様式１ サンコウヨウシキ

		従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表																				（　　　　年　　　月分）														サービス種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）																																						No.

																																				事業所名　 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

				勤務						週		　　 　第　　１　　週														　　　　第　　２　　週														　　 　第　　３　　週														　　 　第　　４　　週																合 計		週平均		常勤換

		職　　種		形態		資格 シカク		氏　　名		日		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		４週の合計		勤 務		の勤務		算後の

										曜日																																																										ア　イ　ウ　エ　オ		時 間		時  間		人数

																																																																				　　　勤務割り区分の時間帯 ジカンタイ

								勤務割り		ア																																																										ア　 　　：　　　～　　　：

								区分		イ																																																										イ　 　　：　　　～　　　：

										ウ																																																										ウ　 　　：　　　～　　　：

										エ																																																										エ　 　　：　　　～　　　：

										オ

		記載上の注意（1）管理者及び従業者全員の、４週間分の勤務すべき時間数を記入してください。

		　　　 　　　　　（2）記入する期間は、申請をする事業の開始(開設)当該月の4週間分です。 トウガイツキ

		　　　 　　　　　（3）職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載し、「合計勤務時間」「週平均の勤務時間」については、職種ごとのアの小計と、イ～エまでを加えた数の小計

		　 　　　 　　　　　　の行を挿入してください。

		　 　　　　　　　（4）常勤換算が必要な職種は、ア～エの「週平均の勤務時間」をすべて足し、常勤の従業者が週に勤務すべき時間数で割って、「常勤換算後の人数」を算出してください。

		　　　 　　　　　（5）単位（共同生活住居）ごとに提供するサービス種類の場合は、各単位等ごとにまとめて記入してください。。

		　　　 　　　　　（6）算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

		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





経歴書

				参考様式２

				事　業　所　（施　設）　の  管　理　者  経　歴　書 コトギョウショシセツカンリシャ

				事業所又は施設の名称																		医療法人　○○会 イリョウホウジンカイ

				カナ						ヨコハマ　タロウ

				氏名						横浜　太郎 ヨコハマタロウ																												生年月日								昭和○○ ショウワ								年				○		月				○		日

								（郵便番号　231－9999）

				住所						横浜市　中区　新山下999-999 ヨコハマシナカクシンヤマシタ

				電話番号										045-671-0000

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主　　な　　職　　歴　　等

				年　　月　～　　年　　月　																								勤　　務　　先　　等																														職　務　内　容

				昭和56年４月～平成７年３月 ショウワネンガツヘイセイネンガツ																				中央福祉サービス協会 チュウオウフクシキョウカイ																														経理兼事業企画の企画等 ケイリケンジギョウキカクキカクトウ

				平成７年４月～平成19年３月 ヘイセイネンガツヘイセイネンガツ																				株式会社ヨコハマヘルプサービス カブシキガイシャ																														経理 ケイリ

				平成19年４月～ ヘイセイネンガツ																				株式会社ベイケアホームヘルプサービス カブシキガイシャ																														管理者 カンリシャ

				指 定 （  変 更  ） 後 に 従 事 す る 職 務 ユビサダムヘンサラアトジュウコトショクツトム

				年　　月　～　　年　　月　																								勤　　務　　先　　等																														職　務　内　容

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職  務  に  関  連  す  る  資  格

				　　　　　　　資　格　の　種　類																												　　　　　　　　　　　資　　格　　取　得　年　月

				社会福祉主事 シャカイフクシシュジ																												昭和56年３月 ショウワネンガツ

				備　　考						（研修等の受講の状況等）

				備考１　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。 ジュウショデンワバンゴウジタクキニュウ

				　　　２　当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宜拡張して、

				　　　　その全てを記入してください。





平面図

		

				参考様式３

				事業所（施設）の平面図 シセツ

						事業所又は施設の名称

				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易く表示してください。

				　　　３　設備及び備品の概要を記載することになっている場合は、本様式の各室または余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等 カクシツ

				　　　　の品名及び数量を記載して差し支えありません。 スウリョウ

				　　　４　別添で提出する事業所のカラー写真（Ａ４の紙に添付）と対比出来るようにしてください。 ベッテンテイシュツジギョウショシャシンカミテンプタイヒデキ





部屋別施設一覧

				参考様式４

				事業所（施設）の部屋別施設一覧表														サービス種類　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　																										）

																		事業所又は施設名　　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 マタシセツ																										）

				　　　　　　　 　　　　　設置階				　（　　　　　　　　				）階						　		　（　　　　　　　　				）階								　（　　　　　　　　				）階								　 　合　　 　計

				部屋の種類				室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		面　　積								　		　		　		　

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

				片廊下の幅										ｍ												ｍ												ｍ

				中廊下の幅										ｍ												ｍ												ｍ

				共用する施設又は事業所名（																										　								）

				備考１　設備基準で定められた部屋について、設置階ごとに記入してください。

				　　　２　居室・療養室等については、「１室の定員」ごとに分けて記入してください。また、同じ定員でも、面積の異なる部屋がある場合は、さらにそれぞれの部屋ごとに

				　　　　に分けて記入してください。

				　　　３　「１人あたり面積」の算出が必要な設備は、面積欄の（　　　）内に記入してください（算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください）。

				　　　４　部屋の種類ごとにまとめて、合計の室数・面積を記入してください。

				　　　５　他の施設又は事業所と共用している場合は、「備考欄」に「共用」と記入し、「共用する施設又は事業所名」欄に正式名称を記入し、

				　　　     共用先の当該部分の平面図を添付しててください。

				　　　６　同一の事業所又は施設の他の部屋と兼用している場合は、「備考欄」に「○○室と兼用」と記入してください。

				　　　７　設置階数が様式の欄を超える場合は、複数枚に分けて記入し、まとめて提出してください。





設備等に係る一覧

				参考様式５

				事業所（施設）の設備等に係る一覧表 シセツ

						　    サービス種類　　 　　（　 短期入所療養介護　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ） タンキニュウショリョウヨウカイゴ

						　事務所又は施設名　（　医療法人○○会　○○病院                            ） マタシセツイリョウホウジンカイビョウイン

				部屋・設備の種類		設備基準上適合すべき項目についての実態				適合の可否

				処遇上配慮すべき ショグウジョウハイリョ

				設備の概要 セツビガイヨウ

				１　食堂 ショクドウ		①入院患者１人当りの面積 アタメンセキ

						　入院患者１人につき１㎡以上の広さを有している

						　（別添平面図及び写真のとおり） ベッテンヘイメンズオヨシャシン

				２　機能訓練室 キノウクンレンシツ		①必要な設備、備品を有しているか ヒツヨウセツビビヒンユウ

						　必要な設備、備品を有している

						　（別添平面図及び写真のとおり） ベッテンヘイメンズオヨシャシン

				備考１　「事業所（施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）」に記載された基準上必要な事項について記載してください。 シセツセツビトウカカイチランヒョウシュルイベツキサイ

				　　　２　必要に応じて写真等を添付し、その旨を合わ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。 ナニ



施設として配慮している内容を具体的に記載してください。

事業所の設備等に係る記載項目を参考にして、必要な項目を記載してください。

以下、必要な項目を記載してください。



設備等の係る一覧の記載項目 

		

				事業所(施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）

				設備・部屋の				基準上必要な事項

				種類等

				食堂 ショクドウ		入院患者１人につき１㎡以上の広さを有している ニュウインカンジャニンイジョウヒロ

				機能訓練室・生活機能回復訓練室		内法による測定で４０㎡以上の床面積を有し、必要な機械及び器具を有している ウチノリソクテイイジョウユカメンセキユウヒツヨウキカイオヨキグユウ

				浴室		入浴の介助を考慮してできるだけ広いものである

				備考　　基準上必要な事項について、参考様式５「事業所（施設）の設備等に係る一覧表」

				　　　　　に記載してください。





苦情処理の概要

				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

				事業所又は施設名 シセツ

				申請するサービス種類

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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

				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　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記入）

				４　その他参考事項

				備考　苦情処理に係る対応方針を具体的に記してくだい。





事業計画書

		参考様式８ サンコウヨウシキ

		事業計画書 ジギョウケイカクショ

								　

																		サービスの種類　 シュルイ

																		事業所又は施設名 ジギョウショマタシセツメイ

				１　事業の目的 ジギョウモクテキ

				２　事業開始日　 ジギョウカイシビ

				３　月平均利用者数 ツキヘイキンリヨウシャスウ

				４　月別状況一覧表 ツキベツジョウキョウイチランヒョウ

				　　　年月 ネンゲツ																										合計 ゴウケイ		月平均 ツキヘイキン

				項目 コウモク

				人員見込み数 ジンインミコスウ





収支予算書

		参考様式９ サンコウヨウシキ

		収支予算書 シュウシヨサンショ

								　

																		サービスの種類　 シュルイ

																		事業所又は施設名 ジギョウショマタシセツメイ

				平成　　年　　月　　日　～平成　　年　　月　　日　 ヘイセイネンゲツニチ

				①　収支予想 シュウシヨソウ

				内容 ナイヨウ								単価（円） タンカエン						数量 スウリョウ						年間収入予想 ネンカンシュウニュウヨソウ

												円 エン						月平均　 ツキヘイキン						円 エン

												円 エン						月平均　 ツキヘイキン						円 エン

				合計 ゴウケイ														月平均　 ツキヘイキン						円 エン

				②　費用見込 ヒヨウミコ

				内容 ナイヨウ								単価（円） タンカエン						数量 スウリョウ						年間費用予想 ネンカンヒヨウヨソウ

				人件費 ジンケンヒ								円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

						人件費計 ジンケンヒケイ						円 エン												円 エン

				事務所経費等 ジムショケイヒトウ								円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

				費用小計 ヒヨウコバカリ								円 エン												円 エン

				費用見積計 ヒヨウミツケイ								円 エン												円 エン

				③　収支見通し シュウシミトオ

																		年間収入予想						円 エン

																		年間費用予想 ネンカンヒヨウヨソウ						円 エン

																		年間収支見通し ネンカンシュウシミトオ						円 エン





法人役員名簿（新規指定用）

				参考様式１２の１  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　頁  サンコウヨウシキ

														記入日　　　　　年　　　月　　　日 キニュウビネンゲツヒ

				法人名 ホウジンメイ				事業所番号 ジギョウショバンゴウ				事業所名 ジギョウショナ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				備考　１　当該法人の役員（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、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と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）を全て記載してください。
　　　２　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記載してください。
　　　３　上部の記入日欄については、この様式に記入した日を記載してください。 スベキサイ





B3 Microsoft Excel ~ [EIEERIO1 Hxls =loix|
EREANLTEE  « 8 X

H] 7D REE FRW HAC BRQ V-MD F-RD W ANTE  Adobe POFE)
DEHIGRIPRI$LA-F9- -0 &= i @@ -ofuanass EN ] B
S PTv -2 - B 7 U =S % o B =iy . He ) Eaflieg
B26 > A

e D E

A ¢ E
(EEREBICHH>TRELEHE]

| Y|

(1) BHEEE
@R
S (HRLGEE <7,

1212 TEEEBEFHE I (WEHR—L—DNIER T, REERITOVTREEL TS,

1

2

3

g @ SEE B AELEEL.
7

8

5@ FEREDSS. SERALHLLOE, HAEBRALTLET
7 EOMOIORE. FETITABSISEN,

@ DO, (2 RUGBDSERLE. T/ ELOTFONR—CHIASTOHET,
21 FIN—FD )L THIRIL TS,

v NI ©) (SRS (RITEE [ SRE (R AT (G- G (EEE (TR /SRmR < | ﬂJJ
EORER - L (A7 O- N NCOO M H A @& &-2- A

NUM %








_1393869287.xls
説明文

		【指定申請にあたって必要な書類】

①　指定申請に必要な書類は、
（１）申請書
（２）付表
（３）添付書類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　です。

②　「指定基準と手続き」（横浜市ホームページ内に掲載）で、添付書類について確認してください。

③　添付書類のうち、参考様式があるものは、様式を掲載しています。
　　その他のものは、各自でご用意ください。

④　①の（１）、（２）及び③の参考様式は、エクセルの下のバーごとに入っています。
　　各バーをクリックして印刷してください。　　
 シテイヒツヨウショルイシテイシンセイヨコハマシテンプショルイサンコウヨウシキヨウシキケイサイオヨサンコウヨウシキ

		⑤　添付書類の作成については、「添付書類作成例〔勤務形態一覧・経歴書・平面図・苦情処理・事業計画・収支予算・市町村との連携・実務経験証明書〕」（横浜市ホームページ内に掲載）を参考にしてください。

 テンプショルイサクセイテンプショルイサクセイレイキンムケイタイイチランケイレキショヘイメンズクジョウショリジギョウケイカクシュウシヨサンシチョウソンレンケイジツムケイケンショウメイショヨコハマシナイケイサイサンコウ



ここをクリックすると、それぞれの様式がでてきます。



添付書類 

		短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護） タンキニュウショリョウヨウカイゴカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴ

		申請に係る添付書類一覧（新規） シンセイカカテンプショルイイチランシンキ

				必要書類 ヒツヨウショルイ

		1		申請者の定款の写し等及びその登記簿の謄本（登記事項証明書）の原本又は条例等（法人の場合のみ） ウツトウキジコウショウメイショゲンポンホウジンバアイ

		2		保険医療機関指定通知書（新設法人の場合） ホケンイリョウキカンシテイツウチショシンセツホウジンバアイ

		3		療養型病床群設置許可証、病院構造設備使用許可証の写し リョウヨウガタビョウショウグンセッチキョカショウ

		4		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		5		従業者の資格証等の写し、雇用が確認できる書類　※ ジュウギョウシャシカクショウトウウツコヨウカクニンショルイ

		6		施設の精神保健福祉士に準ずる者（資格者がいない場合）の経歴書（認知症のみ） シセツセイシンホケンフクシシジュンモノケイレキショニンチショウ

		7		施設の平面図、立面図、写真　※ シセツリツメンズシャシン

		8		施設の部屋別施設一覧表 シセツヘヤベツシセツイチランヒョウ

		9		施設の設備等に係る一覧表 シセツセツビトウカカイチランヒョウ

		10		運営規程（利用料金表、居住費・食費の積算根拠を含む） フク

		11		入院患者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 ニュウインカンジャ

		12		当該申請に係る資産の状況（直近の決算書等）　※ トウガイシンセイカカシサンジョウキョウケッサンショトウ

		13		損害保険証書等の写し　※ ソンガイホケンショウショトウウツ

		14		法人代表者等誓約書
（居宅サービスのみ：様式①、介護予防サービスのみ：様式②、居宅サービス・介護予防サービスともに実施：様式③） キョタクヨウシキカイゴヨボウヨウシキキョタクカイゴヨボウジッシヨウシキ

		15		法人（開設）役員名簿 ホウジンカイセツヤクインメイボ

		16		管理者誓約書 ※ カンリシャセイヤクショ

		17		事業所の管理者経歴書 ジギョウショカンリシャケイレキショ

		18		介護支援専門員事前登録総括表 カイゴシエンセンモンインジゼントウロクソウカツヒョウ

		19		加算等に関する届出（加算届出書、体制等状況一覧表、チェック表及び誓約書など） カサントウカントドケデカサントドケデショタイセイトウジョウキョウイチランヒョウヒョウオヨセイヤクショ

		※介護療養型医療施設と（介護予防）短期入所療養介護で同様の内容の添付書類は１部の提出で構いません。（事業所番号が別の場合はそれぞれ必要です) カイゴリョウヨウガタイリョウシセツカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴドウヨウナイヨウテンプショルイ

		※５の資格証については、医師、薬剤師、栄養士、看護職員、介護職員、理学療法士及び作業療法士、精神保健福祉士（認知症のみ）、介護支援専門員のものが必要です。介護職員が資格を持っている場合でも資格証の添付は必要ありません。 シカクショウイシヤクザイシエイヨウシカンゴショクインカイゴショクインリガクリョウホウシオヨサギョウリョウホウシセイシンホケンフクシシニンチショウカイゴシエンセンモンイン

		※７の写真については、病室、廊下、機能訓練室、談話室、食堂、浴室、消化設備その他の非常災害に際して必要な設備（消火器、消火栓、スプリンクラー等）、生活機能訓練室（認知症）、デイルーム（認知症）、面会室（認知症）、便所、洗面所、ナースコール、建物外観、入り口の写真を添付してください。 シャシンビョウシツロウカキノウクンレンシツダンワシツショクドウヨクシツショウカセツビタヒジョウサイガイサイヒツヨウセツビトウセイカツキノウクンレンシツニンチショウニンチショウメンカイシツニンチショウベンジョシャシンテンプ

		※7の図面については、各室の用途、面積（内法）を記載してください。また、消火器、消火栓の場所を明示してください。 ズメンカクシツヨウトメンセキウチノリキサイショウカキ

		※12の「資産の状況」は、新規開設法人のため、まだ決算を迎えていない場合は、法人名義の預金通帳の写し（法人名・予算残高がわかるもの）を添付してください。 シサンジョウキョウシンキカイセツホウジンケッサンムカバアイホウジンメイギヨキンツウチョウウツホウジンメイヨサンザンダカテンプ

		※13の「損害保険証書の写し」は、まだ保険証書ができていない場合、法人名義の保険申込書及び保険料領収書の写しで結構です。 ソンガイホケンショウショウツホケンショウショバアイホウジンメイギホケンモウシコミショオヨホケンリョウリョウシュウショウツケッコウ

		※16の「管理者誓約書」は、受付当日、管理者就任予定の方ご本人に直接ご記入いただきます。（誓約書はこちらでご用意いたします。）なお、ご本人が確認できるもの（運転免許書等）及び印鑑（認め印）をご用意ください。 カンリシャセイヤクショウケツケトウジツカンリシャシュウニンヨテイカタホンニンチョクセツキニュウセイヤクショヨウイ





付表１２短期入所療養

		

				第１号様式の４ ダイ１ゴウヨウシキ										（第１条の７関係）（付表１２） カンケイフヒョウ

						短期入所療養介護事業者（介護予防短期入所療養介護事業者）の指定に係る記載事項 ジギョウシャカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴジギョウシャシテイカカキサイ

																																																				受付番号						※

				事業所 ジギョウショ		フリガナ

						名称 メイショウ

						所在地 ショザイチ										（〒　　　　－　　　　　）

						連絡先								電話番号																												ＦＡＸ番号

				申請に係る事業の実施について定めてある定款等の条項 シンセイカカコウ																																				第           条            項            号 ダイジョウコウゴウ

				事業所種別　　　										種別 シュベツ																																今回申請 コンカイシンセイブン								みなし指定 シテイ								病床転換の有無 ビョウショウテンカンウム

														①介護老人保健施設

														②指定介護療養型医療施設　

														③療養型病床を有する病院・診療所

														④老人性認知症疾患療養病棟を有する病院 ニンチショウ

														⑤病床を有する診療所（上記②③に該当するものを除く） ジョウキガイトウノゾ

				短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護）を行う病棟部分の入院患者または利用者の定員 タンキニュウショリョウヨウリョウヨウカイゴカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴオコナビョウトウブブンリヨウシャ																																																																				人

				入院患者の数（上記④⑤に該当する場合は、記入してください。）																																																																				人

				管理者 カンリシャ		フリガナ																														（〒　　　　－　　　　　）

						氏名 シメイ						　																		住所 ジュウショ

				従業者　（上記④⑤に該当する場合は、記入してください。） ジュウギョウシャジョウキガイトウスルバアイキニュウ																担当医師								看護職員 カンゴショクイン								介護職員 カイゴショクイン								栄養士 エイヨウシ								作業療法士 サギョウリョウホウシ								精神保健福祉士等								１看護単位当たりの病床数 カンゴタンイアビョウショウスウ

																												専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム										　

								常勤（人）

								非常勤（人）

								常勤換算後の員数（人）

								基準上の必要員数（人）												※								※								※								※								※								※

								適否												※								※								※								※								※								※												床 ユカ

				設備　（上記④⑤に該当する場合は、右の項目に記載された番号に該当する場合、記入してください） セツビジョウキガイトウスルバアイハ、キニュウ				設備基準上の数値記入項目等 セツビキジュンジョウスウチキニュウコウモクトウ																																								基準上の必要数値																適否

								老人性認知症療養病棟の用に供される床面積④ ニンチショウリョウヨウ																																						㎡		※										㎡以上						※

								病		１病室の最大病床数④																																				床		※										床以下						※

								室		入院患者１人当たりの床面積④⑤ ア																																				㎡		※										㎡以上						※

								廊		片廊下の幅④																																				ｍ		※										ｍ以上						※

								下		中廊下の幅④																																				ｍ		※										ｍ以上						※

								生活機能回復訓練室床面積④																																						㎡		※										㎡以上						※

								デイルームと面会室の合計床面積④																																						㎡		※										㎡以上						※

								入院患者１人当たりの食堂床面積④ ア																																						㎡		※										㎡以上						※

								建物の構造概要④⑤																																																								※

				主な掲示事項 オモケイジジコウ				利用料 リヨウリョウ										法定代理受領分

																		法定代理受領分以外

								その他の費用

								通常の送迎の
実施地域 ソウゲイ										①										②										③										④										⑤

																		備考 ビコウ

				備考				1				※印欄には、記入しないでください。 シルシ

								2				「事業所種別」欄は、該当する欄に「○」を付し、「定員(人)」欄に当該事業所の定員を記入してください。 ジギョウショシュベツランガイトウランフテイインニンラントウガイジギョウショテイインキニュウ

										　また、老人性認知症疾患療養病棟を有する病院で病床を転換して設けられたものについては「病床転換の有無」欄に ロウジンセイニンチショウシッカンリョウヨウビョウトウユウビョウインビョウショウテンカンモウビョウショウテンカンウムラン

										　「有」と記入してください。

								3				「従業者」欄及び「設備」欄は申請する事業を行う部分についての内容を記入してください。 ジュウギョウシャランオヨセツビランシンセイジギョウオコナブブンナイヨウキニュウ

								4				「利用料」欄及び「その他の費用」欄は、別に資料を添付することにより、記入を省略することができます。 リヨウリョウランオヨソノタヒヨウベツシリョウテンプショウリャク

								5				「入院患者又は入所者の定員」欄は、短期入所療養型介護に提供する病棟に係る員数を記入してください。 テイキョウ

								6				記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。

																																																																								（Ａ４）





勤務形態一覧(施設)

		参考様式１ サンコウヨウシキ

		従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表																				（　　　　年　　　月分）														サービス種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）																																						No.

																																				事業所名　 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

				勤務						週		　　 　第　　１　　週														　　　　第　　２　　週														　　 　第　　３　　週														　　 　第　　４　　週																合 計		週平均		常勤換

		職　　種		形態		資格 シカク		氏　　名		日		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		４週の合計		勤 務		の勤務		算後の

										曜日																																																										ア　イ　ウ　エ　オ		時 間		時  間		人数

																																																																				　　　勤務割り区分の時間帯 ジカンタイ

								勤務割り		ア																																																										ア　 　　：　　　～　　　：

								区分		イ																																																										イ　 　　：　　　～　　　：

										ウ																																																										ウ　 　　：　　　～　　　：

										エ																																																										エ　 　　：　　　～　　　：

										オ

		記載上の注意（1）管理者及び従業者全員の、４週間分の勤務すべき時間数を記入してください。

		　　　 　　　　　（2）記入する期間は、申請をする事業の開始(開設)当該月の4週間分です。 トウガイツキ

		　　　 　　　　　（3）職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載し、「合計勤務時間」「週平均の勤務時間」については、職種ごとのアの小計と、イ～エまでを加えた数の小計

		　 　　　 　　　　　　の行を挿入してください。

		　 　　　　　　　（4）常勤換算が必要な職種は、ア～エの「週平均の勤務時間」をすべて足し、常勤の従業者が週に勤務すべき時間数で割って、「常勤換算後の人数」を算出してください。

		　　　 　　　　　（5）単位（共同生活住居）ごとに提供するサービス種類の場合は、各単位等ごとにまとめて記入してください。。

		　　　 　　　　　（6）算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

		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





経歴書

				参考様式２

				事　業　所　（施　設）　の  管　理　者  経　歴　書 コトギョウショシセツカンリシャ

				事業所又は施設の名称																		医療法人　○○会 イリョウホウジンカイ

				カナ						ヨコハマ　タロウ

				氏名						横浜　太郎 ヨコハマタロウ																												生年月日								昭和○○ ショウワ								年				○		月				○		日

								（郵便番号　231－9999）

				住所						横浜市　中区　新山下999-999 ヨコハマシナカクシンヤマシタ

				電話番号										045-671-0000

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主　　な　　職　　歴　　等

				年　　月　～　　年　　月　																								勤　　務　　先　　等																														職　務　内　容

				昭和56年４月～平成７年３月 ショウワネンガツヘイセイネンガツ																				中央福祉サービス協会 チュウオウフクシキョウカイ																														経理兼事業企画の企画等 ケイリケンジギョウキカクキカクトウ

				平成７年４月～平成19年３月 ヘイセイネンガツヘイセイネンガツ																				株式会社ヨコハマヘルプサービス カブシキガイシャ																														経理 ケイリ

				平成19年４月～ ヘイセイネンガツ																				株式会社ベイケアホームヘルプサービス カブシキガイシャ																														管理者 カンリシャ

				指 定 （  変 更  ） 後 に 従 事 す る 職 務 ユビサダムヘンサラアトジュウコトショクツトム

				年　　月　～　　年　　月　																								勤　　務　　先　　等																														職　務　内　容

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職  務  に  関  連  す  る  資  格

				　　　　　　　資　格　の　種　類																												　　　　　　　　　　　資　　格　　取　得　年　月

				社会福祉主事 シャカイフクシシュジ																												昭和56年３月 ショウワネンガツ

				備　　考						（研修等の受講の状況等）

				備考１　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。 ジュウショデンワバンゴウジタクキニュウ

				　　　２　当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宜拡張して、

				　　　　その全てを記入してください。





平面図

		

				参考様式３

				事業所（施設）の平面図 シセツ

						事業所又は施設の名称

				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易く表示してください。

				　　　３　設備及び備品の概要を記載することになっている場合は、本様式の各室または余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等 カクシツ

				　　　　の品名及び数量を記載して差し支えありません。 スウリョウ

				　　　４　別添で提出する事業所のカラー写真（Ａ４の紙に添付）と対比出来るようにしてください。 ベッテンテイシュツジギョウショシャシンカミテンプタイヒデキ





部屋別施設一覧

				参考様式４

				事業所（施設）の部屋別施設一覧表														サービス種類　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　																										）

																		事業所又は施設名　　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 マタシセツ																										）

				　　　　　　　 　　　　　設置階				　（　　　　　　　　				）階						　		　（　　　　　　　　				）階								　（　　　　　　　　				）階								　 　合　　 　計

				部屋の種類				室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		面　　積								　		　		　		　

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

				片廊下の幅										ｍ												ｍ												ｍ

				中廊下の幅										ｍ												ｍ												ｍ

				共用する施設又は事業所名（																										　								）

				備考１　設備基準で定められた部屋について、設置階ごとに記入してください。

				　　　２　居室・療養室等については、「１室の定員」ごとに分けて記入してください。また、同じ定員でも、面積の異なる部屋がある場合は、さらにそれぞれの部屋ごとに

				　　　　に分けて記入してください。

				　　　３　「１人あたり面積」の算出が必要な設備は、面積欄の（　　　）内に記入してください（算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください）。

				　　　４　部屋の種類ごとにまとめて、合計の室数・面積を記入してください。

				　　　５　他の施設又は事業所と共用している場合は、「備考欄」に「共用」と記入し、「共用する施設又は事業所名」欄に正式名称を記入し、

				　　　     共用先の当該部分の平面図を添付しててください。

				　　　６　同一の事業所又は施設の他の部屋と兼用している場合は、「備考欄」に「○○室と兼用」と記入してください。

				　　　７　設置階数が様式の欄を超える場合は、複数枚に分けて記入し、まとめて提出してください。





設備等に係る一覧

				参考様式５

				事業所（施設）の設備等に係る一覧表 シセツ

						　    サービス種類　　 　　（　 短期入所療養介護　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ） タンキニュウショリョウヨウカイゴ

						　事務所又は施設名　（　医療法人○○会　○○病院                            ） マタシセツイリョウホウジンカイビョウイン

				部屋・設備の種類		設備基準上適合すべき項目についての実態				適合の可否

				処遇上配慮すべき ショグウジョウハイリョ

				設備の概要 セツビガイヨウ

				１　食堂 ショクドウ		①入院患者１人当りの面積 アタメンセキ

						　入院患者１人につき１㎡以上の広さを有している

						　（別添平面図及び写真のとおり） ベッテンヘイメンズオヨシャシン

				２　機能訓練室 キノウクンレンシツ		①必要な設備、備品を有しているか ヒツヨウセツビビヒンユウ

						　必要な設備、備品を有している

						　（別添平面図及び写真のとおり） ベッテンヘイメンズオヨシャシン

				備考１　「事業所（施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）」に記載された基準上必要な事項について記載してください。 シセツセツビトウカカイチランヒョウシュルイベツキサイ

				　　　２　必要に応じて写真等を添付し、その旨を合わ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。 ナニ



施設として配慮している内容を具体的に記載してください。

事業所の設備等に係る記載項目を参考にして、必要な項目を記載してください。

以下、必要な項目を記載してください。



設備等の係る一覧の記載項目 

		

				事業所(施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）

				設備・部屋の				基準上必要な事項

				種類等

				食堂 ショクドウ		入院患者１人につき１㎡以上の広さを有している ニュウインカンジャニンイジョウヒロ

				機能訓練室・生活機能回復訓練室		内法による測定で４０㎡以上の床面積を有し、必要な機械及び器具を有している ウチノリソクテイイジョウユカメンセキユウヒツヨウキカイオヨキグユウ

				浴室		入浴の介助を考慮してできるだけ広いものである

				備考　　基準上必要な事項について、参考様式５「事業所（施設）の設備等に係る一覧表」

				　　　　　に記載してください。





苦情処理の概要

				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

				事業所又は施設名 シセツ

				申請するサービス種類

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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

				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　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記入）

				４　その他参考事項

				備考　苦情処理に係る対応方針を具体的に記してくだい。





事業計画書

		参考様式８ サンコウヨウシキ

		事業計画書 ジギョウケイカクショ

								　

																		サービスの種類　 シュルイ

																		事業所又は施設名 ジギョウショマタシセツメイ

				１　事業の目的 ジギョウモクテキ

				２　事業開始日　 ジギョウカイシビ

				３　月平均利用者数 ツキヘイキンリヨウシャスウ

				４　月別状況一覧表 ツキベツジョウキョウイチランヒョウ

				　　　年月 ネンゲツ																										合計 ゴウケイ		月平均 ツキヘイキン

				項目 コウモク

				人員見込み数 ジンインミコスウ





収支予算書

		参考様式９ サンコウヨウシキ

		収支予算書 シュウシヨサンショ

								　

																		サービスの種類　 シュルイ

																		事業所又は施設名 ジギョウショマタシセツメイ

				平成　　年　　月　　日　～平成　　年　　月　　日　 ヘイセイネンゲツニチ

				①　収支予想 シュウシヨソウ

				内容 ナイヨウ								単価（円） タンカエン						数量 スウリョウ						年間収入予想 ネンカンシュウニュウヨソウ

												円 エン						月平均　 ツキヘイキン						円 エン

												円 エン						月平均　 ツキヘイキン						円 エン

				合計 ゴウケイ														月平均　 ツキヘイキン						円 エン

				②　費用見込 ヒヨウミコ

				内容 ナイヨウ								単価（円） タンカエン						数量 スウリョウ						年間費用予想 ネンカンヒヨウヨソウ

				人件費 ジンケンヒ								円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

						人件費計 ジンケンヒケイ						円 エン												円 エン

				事務所経費等 ジムショケイヒトウ								円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

				費用小計 ヒヨウコバカリ								円 エン												円 エン

				費用見積計 ヒヨウミツケイ								円 エン												円 エン

				③　収支見通し シュウシミトオ

																		年間収入予想						円 エン

																		年間費用予想 ネンカンヒヨウヨソウ						円 エン

																		年間収支見通し ネンカンシュウシミトオ						円 エン





法人役員名簿（新規指定用）

				参考様式１２の１  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　頁  サンコウヨウシキ

														記入日　　　　　年　　　月　　　日 キニュウビネンゲツヒ

				法人名 ホウジンメイ				事業所番号 ジギョウショバンゴウ				事業所名 ジギョウショナ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				備考　１　当該法人の役員（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、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と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）を全て記載してください。
　　　２　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記載してください。
　　　３　上部の記入日欄については、この様式に記入した日を記載してください。 スベキサイ
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説明文

		【指定申請にあたって必要な書類】

①　指定申請に必要な書類は、
（１）申請書
（２）付表
（３）添付書類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　です。

②　「指定基準と手続き」（横浜市ホームページ内に掲載）で、添付書類について確認してください。

③　添付書類のうち、参考様式があるものは、様式を掲載しています。
　　その他のものは、各自でご用意ください。

④　①の（１）、（２）及び③の参考様式は、エクセルの下のバーごとに入っています。
　　各バーをクリックして印刷してください。　　
 シテイヒツヨウショルイシテイシンセイヨコハマシテンプショルイサンコウヨウシキヨウシキケイサイオヨサンコウヨウシキ

		⑤　添付書類の作成については、「添付書類作成例〔勤務形態一覧・経歴書・平面図・苦情処理・事業計画・収支予算・市町村との連携・実務経験証明書〕」（横浜市ホームページ内に掲載）を参考にしてください。

 テンプショルイサクセイテンプショルイサクセイレイキンムケイタイイチランケイレキショヘイメンズクジョウショリジギョウケイカクシュウシヨサンシチョウソンレンケイジツムケイケンショウメイショヨコハマシナイケイサイサンコウ



ここをクリックすると、それぞれの様式がでてきます。



添付書類 

		短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護） タンキニュウショリョウヨウカイゴカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴ

		申請に係る添付書類一覧（新規） シンセイカカテンプショルイイチランシンキ

				必要書類 ヒツヨウショルイ

		1		申請者の定款の写し等及びその登記簿の謄本（登記事項証明書）の原本又は条例等（法人の場合のみ） ウツトウキジコウショウメイショゲンポンホウジンバアイ

		2		保険医療機関指定通知書（新設法人の場合） ホケンイリョウキカンシテイツウチショシンセツホウジンバアイ

		3		療養型病床群設置許可証、病院構造設備使用許可証の写し リョウヨウガタビョウショウグンセッチキョカショウ

		4		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		5		従業者の資格証等の写し、雇用が確認できる書類　※ ジュウギョウシャシカクショウトウウツコヨウカクニンショルイ

		6		施設の精神保健福祉士に準ずる者（資格者がいない場合）の経歴書（認知症のみ） シセツセイシンホケンフクシシジュンモノケイレキショニンチショウ

		7		施設の平面図、立面図、写真　※ シセツリツメンズシャシン

		8		施設の部屋別施設一覧表 シセツヘヤベツシセツイチランヒョウ

		9		施設の設備等に係る一覧表 シセツセツビトウカカイチランヒョウ

		10		運営規程（利用料金表、居住費・食費の積算根拠を含む） フク

		11		入院患者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 ニュウインカンジャ

		12		当該申請に係る資産の状況（直近の決算書等）　※ トウガイシンセイカカシサンジョウキョウケッサンショトウ

		13		損害保険証書等の写し　※ ソンガイホケンショウショトウウツ

		14		法人代表者等誓約書
（居宅サービスのみ：様式①、介護予防サービスのみ：様式②、居宅サービス・介護予防サービスともに実施：様式③） キョタクヨウシキカイゴヨボウヨウシキキョタクカイゴヨボウジッシヨウシキ

		15		法人（開設）役員名簿 ホウジンカイセツヤクインメイボ

		16		管理者誓約書 ※ カンリシャセイヤクショ

		17		事業所の管理者経歴書 ジギョウショカンリシャケイレキショ

		18		介護支援専門員事前登録総括表 カイゴシエンセンモンインジゼントウロクソウカツヒョウ

		19		加算等に関する届出（加算届出書、体制等状況一覧表、チェック表及び誓約書など） カサントウカントドケデカサントドケデショタイセイトウジョウキョウイチランヒョウヒョウオヨセイヤクショ

		※介護療養型医療施設と（介護予防）短期入所療養介護で同様の内容の添付書類は１部の提出で構いません。（事業所番号が別の場合はそれぞれ必要です) カイゴリョウヨウガタイリョウシセツカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴドウヨウナイヨウテンプショルイ

		※５の資格証については、医師、薬剤師、栄養士、看護職員、介護職員、理学療法士及び作業療法士、精神保健福祉士（認知症のみ）、介護支援専門員のものが必要です。介護職員が資格を持っている場合でも資格証の添付は必要ありません。 シカクショウイシヤクザイシエイヨウシカンゴショクインカイゴショクインリガクリョウホウシオヨサギョウリョウホウシセイシンホケンフクシシニンチショウカイゴシエンセンモンイン

		※７の写真については、病室、廊下、機能訓練室、談話室、食堂、浴室、消化設備その他の非常災害に際して必要な設備（消火器、消火栓、スプリンクラー等）、生活機能訓練室（認知症）、デイルーム（認知症）、面会室（認知症）、便所、洗面所、ナースコール、建物外観、入り口の写真を添付してください。 シャシンビョウシツロウカキノウクンレンシツダンワシツショクドウヨクシツショウカセツビタヒジョウサイガイサイヒツヨウセツビトウセイカツキノウクンレンシツニンチショウニンチショウメンカイシツニンチショウベンジョシャシンテンプ

		※7の図面については、各室の用途、面積（内法）を記載してください。また、消火器、消火栓の場所を明示してください。 ズメンカクシツヨウトメンセキウチノリキサイショウカキ

		※12の「資産の状況」は、新規開設法人のため、まだ決算を迎えていない場合は、法人名義の預金通帳の写し（法人名・予算残高がわかるもの）を添付してください。 シサンジョウキョウシンキカイセツホウジンケッサンムカバアイホウジンメイギヨキンツウチョウウツホウジンメイヨサンザンダカテンプ

		※13の「損害保険証書の写し」は、まだ保険証書ができていない場合、法人名義の保険申込書及び保険料領収書の写しで結構です。 ソンガイホケンショウショウツホケンショウショバアイホウジンメイギホケンモウシコミショオヨホケンリョウリョウシュウショウツケッコウ

		※16の「管理者誓約書」は、受付当日、管理者就任予定の方ご本人に直接ご記入いただきます。（誓約書はこちらでご用意いたします。）なお、ご本人が確認できるもの（運転免許書等）及び印鑑（認め印）をご用意ください。 カンリシャセイヤクショウケツケトウジツカンリシャシュウニンヨテイカタホンニンチョクセツキニュウセイヤクショヨウイ





付表１２短期入所療養

		

				第１号様式の４ ダイ１ゴウヨウシキ										（第１条の７関係）（付表１２） カンケイフヒョウ

						短期入所療養介護事業者（介護予防短期入所療養介護事業者）の指定に係る記載事項 ジギョウシャカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴジギョウシャシテイカカキサイ

																																																				受付番号						※

				事業所 ジギョウショ		フリガナ

						名称 メイショウ

						所在地 ショザイチ										（〒　　　　－　　　　　）

						連絡先								電話番号																												ＦＡＸ番号

				申請に係る事業の実施について定めてある定款等の条項 シンセイカカコウ																																				第           条            項            号 ダイジョウコウゴウ

				事業所種別　　　										種別 シュベツ																																今回申請 コンカイシンセイブン								みなし指定 シテイ								病床転換の有無 ビョウショウテンカンウム

														①介護老人保健施設

														②指定介護療養型医療施設　

														③療養型病床を有する病院・診療所

														④老人性認知症疾患療養病棟を有する病院 ニンチショウ

														⑤病床を有する診療所（上記②③に該当するものを除く） ジョウキガイトウノゾ

				短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護）を行う病棟部分の入院患者または利用者の定員 タンキニュウショリョウヨウリョウヨウカイゴカイゴヨボウタンキニュウショリョウヨウカイゴオコナビョウトウブブンリヨウシャ																																																																				人

				入院患者の数（上記④⑤に該当する場合は、記入してください。）																																																																				人

				管理者 カンリシャ		フリガナ																														（〒　　　　－　　　　　）

						氏名 シメイ						　																		住所 ジュウショ

				従業者　（上記④⑤に該当する場合は、記入してください。） ジュウギョウシャジョウキガイトウスルバアイキニュウ																担当医師								看護職員 カンゴショクイン								介護職員 カイゴショクイン								栄養士 エイヨウシ								作業療法士 サギョウリョウホウシ								精神保健福祉士等								１看護単位当たりの病床数 カンゴタンイアビョウショウスウ

																												専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム				専従 センジュウ				兼務 ケンム										　

								常勤（人）

								非常勤（人）

								常勤換算後の員数（人）

								基準上の必要員数（人）												※								※								※								※								※								※

								適否												※								※								※								※								※								※												床 ユカ

				設備　（上記④⑤に該当する場合は、右の項目に記載された番号に該当する場合、記入してください） セツビジョウキガイトウスルバアイハ、キニュウ				設備基準上の数値記入項目等 セツビキジュンジョウスウチキニュウコウモクトウ																																								基準上の必要数値																適否

								老人性認知症療養病棟の用に供される床面積④ ニンチショウリョウヨウ																																						㎡		※										㎡以上						※

								病		１病室の最大病床数④																																				床		※										床以下						※

								室		入院患者１人当たりの床面積④⑤ ア																																				㎡		※										㎡以上						※

								廊		片廊下の幅④																																				ｍ		※										ｍ以上						※

								下		中廊下の幅④																																				ｍ		※										ｍ以上						※

								生活機能回復訓練室床面積④																																						㎡		※										㎡以上						※

								デイルームと面会室の合計床面積④																																						㎡		※										㎡以上						※

								入院患者１人当たりの食堂床面積④ ア																																						㎡		※										㎡以上						※

								建物の構造概要④⑤																																																								※

				主な掲示事項 オモケイジジコウ				利用料 リヨウリョウ										法定代理受領分

																		法定代理受領分以外

								その他の費用

								通常の送迎の
実施地域 ソウゲイ										①										②										③										④										⑤

																		備考 ビコウ

				備考				1				※印欄には、記入しないでください。 シルシ

								2				「事業所種別」欄は、該当する欄に「○」を付し、「定員(人)」欄に当該事業所の定員を記入してください。 ジギョウショシュベツランガイトウランフテイインニンラントウガイジギョウショテイインキニュウ

										　また、老人性認知症疾患療養病棟を有する病院で病床を転換して設けられたものについては「病床転換の有無」欄に ロウジンセイニンチショウシッカンリョウヨウビョウトウユウビョウインビョウショウテンカンモウビョウショウテンカンウムラン

										　「有」と記入してください。

								3				「従業者」欄及び「設備」欄は申請する事業を行う部分についての内容を記入してください。 ジュウギョウシャランオヨセツビランシンセイジギョウオコナブブンナイヨウキニュウ

								4				「利用料」欄及び「その他の費用」欄は、別に資料を添付することにより、記入を省略することができます。 リヨウリョウランオヨソノタヒヨウベツシリョウテンプショウリャク

								5				「入院患者又は入所者の定員」欄は、短期入所療養型介護に提供する病棟に係る員数を記入してください。 テイキョウ

								6				記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。

																																																																								（Ａ４）





勤務形態一覧(施設)

		参考様式１ サンコウヨウシキ

		従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表																				（　　　　年　　　月分）														サービス種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）																																						No.

																																				事業所名　 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

				勤務						週		　　 　第　　１　　週														　　　　第　　２　　週														　　 　第　　３　　週														　　 　第　　４　　週																合 計		週平均		常勤換

		職　　種		形態		資格 シカク		氏　　名		日		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		４週の合計		勤 務		の勤務		算後の

										曜日																																																										ア　イ　ウ　エ　オ		時 間		時  間		人数

																																																																				　　　勤務割り区分の時間帯 ジカンタイ

								勤務割り		ア																																																										ア　 　　：　　　～　　　：

								区分		イ																																																										イ　 　　：　　　～　　　：

										ウ																																																										ウ　 　　：　　　～　　　：

										エ																																																										エ　 　　：　　　～　　　：

										オ

		記載上の注意（1）管理者及び従業者全員の、４週間分の勤務すべき時間数を記入してください。

		　　　 　　　　　（2）記入する期間は、申請をする事業の開始(開設)当該月の4週間分です。 トウガイツキ

		　　　 　　　　　（3）職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載し、「合計勤務時間」「週平均の勤務時間」については、職種ごとのアの小計と、イ～エまでを加えた数の小計

		　 　　　 　　　　　　の行を挿入してください。

		　 　　　　　　　（4）常勤換算が必要な職種は、ア～エの「週平均の勤務時間」をすべて足し、常勤の従業者が週に勤務すべき時間数で割って、「常勤換算後の人数」を算出してください。

		　　　 　　　　　（5）単位（共同生活住居）ごとに提供するサービス種類の場合は、各単位等ごとにまとめて記入してください。。

		　　　 　　　　　（6）算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

		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





経歴書

				参考様式２

				事　業　所　（施　設）　の  管　理　者  経　歴　書 コトギョウショシセツカンリシャ

				事業所又は施設の名称																		医療法人　○○会 イリョウホウジンカイ

				カナ						ヨコハマ　タロウ

				氏名						横浜　太郎 ヨコハマタロウ																												生年月日								昭和○○ ショウワ								年				○		月				○		日

								（郵便番号　231－9999）

				住所						横浜市　中区　新山下999-999 ヨコハマシナカクシンヤマシタ

				電話番号										045-671-0000

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主　　な　　職　　歴　　等

				年　　月　～　　年　　月　																								勤　　務　　先　　等																														職　務　内　容

				昭和56年４月～平成７年３月 ショウワネンガツヘイセイネンガツ																				中央福祉サービス協会 チュウオウフクシキョウカイ																														経理兼事業企画の企画等 ケイリケンジギョウキカクキカクトウ

				平成７年４月～平成19年３月 ヘイセイネンガツヘイセイネンガツ																				株式会社ヨコハマヘルプサービス カブシキガイシャ																														経理 ケイリ

				平成19年４月～ ヘイセイネンガツ																				株式会社ベイケアホームヘルプサービス カブシキガイシャ																														管理者 カンリシャ

				指 定 （  変 更  ） 後 に 従 事 す る 職 務 ユビサダムヘンサラアトジュウコトショクツトム

				年　　月　～　　年　　月　																								勤　　務　　先　　等																														職　務　内　容

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職  務  に  関  連  す  る  資  格

				　　　　　　　資　格　の　種　類																												　　　　　　　　　　　資　　格　　取　得　年　月

				社会福祉主事 シャカイフクシシュジ																												昭和56年３月 ショウワネンガツ

				備　　考						（研修等の受講の状況等）

				備考１　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。 ジュウショデンワバンゴウジタクキニュウ

				　　　２　当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宜拡張して、

				　　　　その全てを記入してください。





平面図

		

				参考様式３

				事業所（施設）の平面図 シセツ

						事業所又は施設の名称

				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易く表示してください。

				　　　３　設備及び備品の概要を記載することになっている場合は、本様式の各室または余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等 カクシツ

				　　　　の品名及び数量を記載して差し支えありません。 スウリョウ

				　　　４　別添で提出する事業所のカラー写真（Ａ４の紙に添付）と対比出来るようにしてください。 ベッテンテイシュツジギョウショシャシンカミテンプタイヒデキ





部屋別施設一覧

				参考様式４

				事業所（施設）の部屋別施設一覧表														サービス種類　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　																										）

																		事業所又は施設名　　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 マタシセツ																										）

				　　　　　　　 　　　　　設置階				　（　　　　　　　　				）階						　		　（　　　　　　　　				）階								　（　　　　　　　　				）階								　 　合　　 　計

				部屋の種類				室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		　　　面　　　　積								備　　考		室数		面　　積								　		　		　		　

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

												(				)								(				)								(				)

				片廊下の幅										ｍ												ｍ												ｍ

				中廊下の幅										ｍ												ｍ												ｍ

				共用する施設又は事業所名（																										　								）

				備考１　設備基準で定められた部屋について、設置階ごとに記入してください。

				　　　２　居室・療養室等については、「１室の定員」ごとに分けて記入してください。また、同じ定員でも、面積の異なる部屋がある場合は、さらにそれぞれの部屋ごとに

				　　　　に分けて記入してください。

				　　　３　「１人あたり面積」の算出が必要な設備は、面積欄の（　　　）内に記入してください（算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください）。

				　　　４　部屋の種類ごとにまとめて、合計の室数・面積を記入してください。

				　　　５　他の施設又は事業所と共用している場合は、「備考欄」に「共用」と記入し、「共用する施設又は事業所名」欄に正式名称を記入し、

				　　　     共用先の当該部分の平面図を添付しててください。

				　　　６　同一の事業所又は施設の他の部屋と兼用している場合は、「備考欄」に「○○室と兼用」と記入してください。

				　　　７　設置階数が様式の欄を超える場合は、複数枚に分けて記入し、まとめて提出してください。





設備等に係る一覧

				参考様式５

				事業所（施設）の設備等に係る一覧表 シセツ

						　    サービス種類　　 　　（　                      　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

						　事務所又は施設名　（　                                                           　） マタシセツ

				部屋・設備の種類		設備基準上適合すべき項目についての実態				適合の可否

				備考１　「事業所（施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）」に記載された基準上必要な事項について記載してください。 シセツセツビトウカカイチランヒョウシュルイベツキサイ

				　　　２　必要に応じて写真等を添付し、その旨を合わ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。 ナニ





設備等の係る一覧の記載項目 

		

				事業所(施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）

				設備・部屋の				基準上必要な事項

				種類等

				食堂 ショクドウ		入院患者１人につき１㎡以上の広さを有している ニュウインカンジャニンイジョウヒロ

				機能訓練室・生活機能回復訓練室		内法による測定で４０㎡以上の床面積を有し、必要な機械及び器具を有している ウチノリソクテイイジョウユカメンセキユウヒツヨウキカイオヨキグユウ

				浴室		入浴の介助を考慮してできるだけ広いものである

				備考　　基準上必要な事項について、参考様式５「事業所（施設）の設備等に係る一覧表」

				　　　　　に記載してください。





苦情処理の概要

				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

				事業所又は施設名 シセツ

				申請するサービス種類

				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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

				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　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記入）

				４　その他参考事項

				備考　苦情処理に係る対応方針を具体的に記してくだい。





事業計画書

		参考様式８ サンコウヨウシキ

		事業計画書 ジギョウケイカクショ

								　

																		サービスの種類　 シュルイ

																		事業所又は施設名 ジギョウショマタシセツメイ

				１　事業の目的 ジギョウモクテキ

				２　事業開始日　 ジギョウカイシビ

				３　月平均利用者数 ツキヘイキンリヨウシャスウ

				４　月別状況一覧表 ツキベツジョウキョウイチランヒョウ

				　　　年月 ネンゲツ																										合計 ゴウケイ		月平均 ツキヘイキン

				項目 コウモク

				人員見込み数 ジンインミコスウ





収支予算書

		参考様式９ サンコウヨウシキ

		収支予算書 シュウシヨサンショ

								　

																		サービスの種類　 シュルイ

																		事業所又は施設名 ジギョウショマタシセツメイ

				平成　　年　　月　　日　～平成　　年　　月　　日　 ヘイセイネンゲツニチ

				①　収支予想 シュウシヨソウ

				内容 ナイヨウ								単価（円） タンカエン						数量 スウリョウ						年間収入予想 ネンカンシュウニュウヨソウ

												円 エン						月平均　 ツキヘイキン						円 エン

												円 エン						月平均　 ツキヘイキン						円 エン

				合計 ゴウケイ														月平均　 ツキヘイキン						円 エン

				②　費用見込 ヒヨウミコ

				内容 ナイヨウ								単価（円） タンカエン						数量 スウリョウ						年間費用予想 ネンカンヒヨウヨソウ

				人件費 ジンケンヒ								円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン						　　人　　月 ニンツキ						円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

						人件費計 ジンケンヒケイ						円 エン												円 エン

				事務所経費等 ジムショケイヒトウ								円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

												円 エン												円 エン

				費用小計 ヒヨウコバカリ								円 エン												円 エン

				費用見積計 ヒヨウミツケイ								円 エン												円 エン

				③　収支見通し シュウシミトオ

																		年間収入予想						円 エン

																		年間費用予想 ネンカンヒヨウヨソウ						円 エン

																		年間収支見通し ネンカンシュウシミトオ						円 エン





法人役員名簿（新規指定用）

				参考様式１２の１  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　頁  サンコウヨウシキ

														記入日　　　　　年　　　月　　　日 キニュウビネンゲツヒ

				法人名 ホウジンメイ				事業所番号 ジギョウショバンゴウ				事業所名 ジギョウショナ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				（フリガナ）
氏　　名 シメイ				生年月日 セイネンガッピ		　　　　　　年　　　月　　　日 トシツキヒ		郵便番号 ユウビンバンゴウ		〒　　　　－

								役職 ・　　呼称 ヤクショクコショウ				(フリガナ）
住　所 ジュウショ

				備考　１　当該法人の役員（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、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と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）を全て記載してください。
　　　２　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記載してください。
　　　３　上部の記入日欄については、この様式に記入した日を記載してください。 スベキサイ
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