令和6年4月1日現在様式

介護予防・日常生活支援総合事業
（介護予防通所介護相当サービス、緩和した基準による通所型サービス（定率））

   指定申請に係る添付書類一覧　点検表（チェックリスト）
申請（開設）者名：　　　　　　　　　　　　　　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	提出書類
	様　式　等
	チェック項目

	□
	指定申請書
	別紙様式第三号(四)
	□　申請者名称、代表者職名・氏名・生年月日・住所が登記簿謄本と一致しているか

□　実施事業、事業開始予定年月日等が正しく記入されているか


	□


	指定に係る記載事項


	付表第三号（二）
	□　事業所名称、所在地が付表及び運営規程と一致しているか
□　管理者が兼務する場合の記入をしているか
□　食堂及び機能訓練室の合計面積が基準（３㎡×利用定員以上）を満たし、かつ、平面図の求積表と一致しているか
□　単位別従業者欄、「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」、運営規程の従業者数が一致しているか

□　下記の項目が運営規程と一致しているか　
□　利用定員
　　※　介護予防通所介護相当サービス及び緩和した基準による通所型サービス（定率）を両方指定の場合、定員を分けて記入しているか

□　営業日、営業時間

□　サービス提供時間

□　その他の年間の休日



	□

	申請者の定款、寄附行為等（写し）
	
	□　定款と登記簿謄本の商号、所在地が一致しているか
□　定款の目的欄に申請事業を実施する旨の記載があるか（変更される場合は、事前に法人所轄庁に相談ください。）

□　変更手続き中の場合は、議事録（写し）が添付されているか


	□
	法人登記簿謄本

（登記事項証明書の場合は、履歴事項証明書とすること）
	
	※当広域連合の指定を受けている他の事業で、当広域連合に対し原本を提出している場合は写しで可。
その場合、原本を添付した事業所の事業所名と事業所番号を余白に記入してください


	□
	従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表
※記載例を参照して作成すること
	標準様式１－２

	· 管理者は常勤か

【利用定員が１０名を越える場合】

□　生活相談員・介護職員を営業日ごとにサービス提供時間を通じて専ら配置しているか

□　看護職員を単位ごとに専ら1以上配置しているか

□　介護職員の数が基準を満たしているか

営業日ごとに、当該通所介護を提供している時間帯に介護職員が勤務している時間数の合計数を当該通所介護を提供している時間数（「提供単位時間数」）で除して得た数が利用者数に対応した所要数以上確保されているか
（例）利用定員11～15名→１以上
利用定員16～20名→２以上

以下、利用定員が５名増えるごとにこの数を１以上追加する

□　機能訓練指導員を配置しているか

□　生活相談員又は介護職員のうち1人以上が常勤か

【利用定員が１０名以下の場合】

□　生活相談員を営業日ごとにサービス提供時間を通じて専従で１人配置しているか

□　介護職員又は看護職員をサービス提供時間を通じて専ら配置しているか

営業日ごとに、当該通所介護を提供している時間帯に看護職員又は介護職員が勤務している時間数の合計数を提供単位時間数で除して得た数が１以上か
□　機能訓練指導員を配置しているか

□　生活相談員又は介護職員又は看護職員が常勤　　　

　か

	□


	資格証の写し等
※Ａ４より大きいサイズのものは、Ａ４サイズに縮小コピーしてください。


	
	□　生活相談員は下記の資格証等のうちいずれかを添付しているか

□　社会福祉士登録証の写し

□　精神保健福祉士登録証の写し

□　社会福祉主事資格取得証明書

□　介護福祉士登録証の写し

□　介護支援専門員証の写し

□　上記以外の場合、社会福祉施設等での相談業務の経験を記載した経歴書（参考様式２‘）
□　看護職員は看護師（准看護師）の免許証の写しを添付しているか
□　機能訓練指導員は下記の資格証の写しのうちいずれかを添付しているか

□　理学療法士

□　作業療法士

□　言語聴覚士

□　看護師（准看護師）

□　柔道整復師

□　あん摩マッサージ指圧師　


	□
	事業所の平面図

（写真の位置番号付き）
	標準様式２
※各室の用途及び面積の分かるものであれば、当該様式の限りではありません。
	□　当該事業で使用する箇所（食堂、機能訓練室、静養室、相談室、事務室等）及び備品の配置、各部屋の面積がわかるように作成しているか
□　寸法は内寸で記入され、食堂及び機能訓練室については、面積算出根拠が分かるよう、計算式（小数点第３位切り捨てて合算）を記入した求積図を添付しているか
□　相談室がプライバシー保護に配慮した構造になっているか
□　静養室、相談室が２階にないか（エレベーター等で対応していれば可）
□　建物全体の図面を添付しているか

□　写真の撮影方向を明示しているか


	□

	事業所の設備・備品等一覧表
	標準様式３
	□　設備基準上配慮すべき設備の内容について実態に即して記入されているか
□　当該事業で使用するベッド、食堂テーブル（椅子）、事務机、パソコン、ファクシミリ、車椅子等の台数が明記されているか


	□
	事業所の写真

（平面図の位置番号付き）

（白黒コピー不可）
	
	□　下記の写真を添付しているか

□　事業所の外観

□　玄関（入口）付近

□　事務室

□　相談室

□　静養室

□　食堂及び機能訓練室

□　調理室

□　浴室

□　脱衣場

□　トイレ

□　洗面設備

□　写真はＡ４台紙に貼付しているか（デジカメデータのレイアウト印刷も可）

	□
	運営規程
及び
利用料金表
	
	□　以下の内容が具体的に記載されているか

□　事業の目的及び運営の方針

□　従業者の職種、員数及び職務内容

□　営業日及び営業時間

□　サービス提供時間

□　その他の年間の休日

□　延長時間（時間延長する場合）

□　通所介護の利用定員

□　通所介護の内容及び利用料その他の費用の額

□　利用料金表（介護給付費算定に体する体制等状況一覧表と整合すること）

□　通常事業実施地域以外の地域の送迎費

□　食事の提供に要する費用

□　日常生活費

□　通常の事業の実施地域

□　サービス利用に当たっての留意事項

□　緊急時等における対応方法

□　非常災害対策

□　職員研修等の内容

□　従業者の守秘義務

□　入浴、食事の有無等のサービス内容が記載されているか

□　個別機能訓練、栄養マネジメント、口腔機能向上を行う場合に、それが記載されているか



	□
	利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要

（重要事項説明書の該当頁写し又は掲示物の該当部分写しでも可）

	標準様式４
	□　常設の窓口を設けているか

□　事業所のスタッフから担当者を選任しているか

□　処理体制や手順が適切か

	□

	介護給付費算定に係る体制等に関する届出書
	別紙５０
別紙１－４


	□　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表の記載事項と勤務体制が一致しているか
□　算定する加算に必要な加算様式及び添付書類が添付されているか（別紙チェックリスト参照）


	□
	暴力団排除誓約書


	参考様式１

	□　偽りなく記載されているか
□　法人所在地及び名称、代表者の職氏名が記載されているか

□　誓約書の日付が記載されているか

□　代表者、役員の氏名、生年月日及び住所が記載されているか

□　社会福祉法人や医療法人の場合

□　理事長、理事、監事

□　株式会社等の場合

　　　□　代表取締役、取締役、監査役
□　管理者の氏名、生年月日及び住所が記載されているか



	□
	第１１５条の４５の５第２項に該当しないことを誓約する書面
	標準様式５
	□　偽りなく記載されているか
□　法人所在地及び名称、代表者の職氏名が記載されているか

□　誓約書の日付が記載されているか


	□
	指定に必要な書類一覧（チェックリスト）

	当該様式
	□　すべての項目と申請書類をチェックしてチェックを入れたか

	□
	パンフレット
	
	□　事業所で制作したパンフレット等があれば、１部添付してください。


＊書類の提出前に「指定申請に必要な書類一覧（チェックリスト）」により漏れがないか確認の上、ご提出ください。
 6 / 7

