
年 月 日

及び代表者の職・氏名

－ ）

都 道 市 郡
府 県 区

－ ）

都 道 市 郡
府 県 区

－ ）

注 申請に必要な書類は申請提出書類一覧のとおり
「受付番号」欄には記載しない
　　
「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合には、社会福祉法人、医療法人、社団法人、株式会社、有限会社等の別を記載
　　　
「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載
　　
「指定申請をする事業の事業開始予定年月日」欄は、該当する欄に事業の開始予定年月日を記載
　　　
「既に指定を受けている事業の指定年月日」欄は、介護保険法による指定事業者として指定された年月日を記載

基準型通所サービス

介護予防通所介護

介 護 保 険 事 業 所 番 号 （既に指定（許可）を受けている場合・・・複数ある場合は適宜様式を補正して記入）

保 険 医 療 機 関 コ ー ド 等

緩和型通所サービス

申請する事業等の開始予定年月日

通所介護

緩和型訪問サービス

居宅サービス・居宅介護支援・施設

既に指定（許可）を受けている事業等の
指定（許可）年月日

（フリガナ）
事業所の所在地

新潟県

基準型訪問サービス

介護予防訪問介護

訪問介護

同一所在地において行う事業等の種類

連絡先

市 郡
（施設の開設の場所）

電話番号

Ｅメールアドレス

ＦＡＸ番号

指

定

（
更

新

）
を

受

け

よ

う

と

す

る

事

業

所

・

施

設

の

概

要

（フリガナ）

事業所（施設）の名称

（郵便番号　

（フリガナ）

代表者の住所

氏名

（郵便番号　

代表者の職・氏名 職名
（フリガナ） 生　年　月　日

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

法人の種別 法人所轄庁

（フリガナ）
主たる事務所の

所在地

記

申

請

者

（フリガナ）

名　　称

（郵便番号　

〔 〕
　介護保険法に規定する事業者及び施設に係る指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

燕市長　　様
住　　　所

申請者
氏 名

法人にあっては、名称

燕市介護予防・日常生活支援総合事業指定第１号事業者指定（更新）申請書

担当者

受付番号
様式１



（ ）
（ ）

第 条 第 項 第 号
－ ）

人

－ ）

－ ）

　　常　　　勤

　　非　常　勤（人）

日 月 火 水 木 金 土 祝

～ ～ ～

① ② ③ ④ ⑤

訪問型サービス
基 準 型

に係る記載事項
緩 和 型

注　※欄は記入しないこと。

通常の事業の
実施地域 備考

利用料 
法定代理受領分 燕市が定める基準額の利用者負担分

法定代理受領分以外 燕市が定める基準額

その他の費用

日曜日・祝日

備考
主
な
掲
示
事
項

営業日 
その他年間

の休日

営業時間 
平日 土曜

※基準上の必要人数 （人）

　 ※適合の可否

非　常　勤 （人）

常勤換算後の人数 （人）

従
業
者

区　　　　　分
訪問介護員等

専　　従 兼　　務

常　　　勤 （人）

氏　名
（フリガナ）

住　　所
生年月日

（フリガナ） （郵便番号

氏　名
（フリガナ）

住　　所
生年月日

事業開始時の利用者の推定数

サービス
提供責任者

（フリガナ） （郵便番号

同一敷地内にある他の事業所、施設等で兼
務する場合

事業所、施設等の名称

兼務する職務
及び勤務時間等

氏　　名 　
（フリガナ）

住　　所
生年月日管

理
者

（フリガナ） （郵便番号

当該事業所で兼務する場合 兼務する職務

様式２－１

（表）

当該事業の実施について定めてある定款、寄附行為等の条文



－ ）

－ ）

注　事業所の所在地以外の場所に事業所の一部として使用される事務所を有する場合に記入すること。

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

備　考

（フリガナ）

所在地 新潟県 市 郡

（フリガナ）

名　称

（郵便番号　

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

備　考

（フリガナ）

所在地 新潟県 市 郡

事
業
所
の
一
部
と
し
て
使
用
さ
れ
る
事
務
所

（フリガナ）

名　称

（郵便番号　

（裏）

事業所の一部として使用される事務所の数 事務所



（ ）
（ ）

第 条 第 項 第 号

－ ）

人

人

日 月 火 水 木 金 土 祝

～ ～ ～

① ② ③ ④ ⑤

通所型サービス
基 準 型

緩 和 型
に係る記載事項

様式２－２

（表）

当該事業の実施について定めてある定款、寄附行為等の条文

管
理
者

（フリガナ） （郵便番号

当該事業所で兼務する場合 兼務する職務

氏　　名 　
（フリガ

住　　所
生年月日

同一敷地内にある他の事業所、施設等で兼
務する場合

事業所、施設等の名称

兼務する職務
及び勤務時間等

利用定員（同時に通所介護を受けることができる利用者数の上限）の合計

実施単位数 単位

食堂及び機能訓練室の面積の合計 ㎡

単
位
別

（
　
単
位
目

）

従
業
者

区　　　　　分
生活相談員 看護職員 介護職員 機能訓練指導員

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

常　　　勤 （人）

非　常　勤 （人）

※基準上の必要人数 （人）

㎡以上

※適合の可否

その他年間
の休日

営業時間 
平日

食堂及び機能訓練室の面積 ㎡
※基準上の必要面積 ※適合の可否

土曜 日曜日・祝日主
な
掲
示
事
項

利用定員

営業日 

備考

利用料 
法定代理受領分 燕市が定める基準額の利用者負担分

法定代理受領分以外 燕市が定める基準額

その他の費用

通常の事業の
実施地域 備考

注１　※欄は記入しないこと。

注２　療養通所介護の場合、「食堂及び機能訓練室」とあるのは「専用の部屋」と読み替える。



人

日 月 火 水 木 金 土 祝

～ ～ ～

① ② ③ ④ ⑤

－ ）

（裏）

単
位
別

（
　
単
位
目

）

従
業
者

区　　　　　分
生活相談員 看護職員 介護職員 機能訓練指導員

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

常　　　勤 （人）

非　常　勤 （人）

※基準上の必要人数 （人）

㎡以上

※適合の可否

その他年間
の休日

営業時間 
平日

食堂及び機能訓練室の面積 ㎡
※基準上の必要面積 ※適合の可否

土曜 日曜日・祝日主
な
掲
示
事
項

利用定員

営業日 

備考

利用料 
法定代理受領分 燕市が定める基準額の利用者負担分

法定代理受領分以外 燕市が定める基準額

その他の費用

通常の事業の
実施地域 備考

注　単位数が２単位以上の場合に記載すること。

事業の一部を行う施設の数 施設

（フリガナ）

名　称

（郵便番号　
（フリガナ）

所在地 新潟県 市 郡

注　事業所の所在地以外の場所に事業の一部を行う施設を有する場合に記入すること。

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

備　考

事
業
の
一
部
を
行
う
施
設



住　所

氏 名
ふ　り　が　な

生年月日

職務内容等

種　類 取得年月日

経
　
　
　
　
　
　
　
　
　
歴

勤 務 先

様式４

サービス提供責任者（訪問事業責任者） 経歴書

期   間

資　格　の　種　類

　　備　　　　　　　　考　　



事業所又は施設の名称

２　円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制及び手順

３　その他参考事項

様式５

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要

　措置の概要

１　利用者からの相談又は苦情などに対応する常設の窓口（連絡先）及び担当者の設置状況



（ ） （ ）

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

様式６－１ 【訪問用】

注２：　４週間の勤務時間数を記入すること。公休の場合は｢×｣を記入すること。 担当者名 担当者連絡先

注１：　｢勤務形態｣欄は、常勤・専従の場合は｢Ａ｣、常勤・兼務の場合は｢Ｂ｣、非常勤・専従の場合は｢Ｃ｣、非常勤・兼務の場合は｢D｣と記入すること。

合計

注３：　職種ごとに小計を付けて分けること。

注４：　実施単位ごとに作成すること。 TEL
注５：　夜勤体制を記載する場合は、夜勤を網掛けする等わかるよう記載し、余白にその旨を記載してください。 FAX

週平均の
勤務時間

常勤換算
後の人数

備　考

曜日

第２週 第３週 第４週
４週の
合計職種

勤務
形態

氏名
第１週

年 月分 単位目

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

事　業　所　名

サービスの種類



人

～ （ ）

（ ） （ 単位目 ）

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 29 30 31

合計

注１：　｢勤務形態｣欄は、常勤・専従の場合は｢Ａ｣、常勤・兼務の場合は｢Ｂ｣、非常勤・専従の場合は｢Ｃ｣、非常勤・兼務の場合は｢D｣と記入すること。

年

職種
勤務
形態

備　考

時間

月分

※利用者を施設に迎えてから送り出すまでの時間（送迎時間を除く。）サービス提供時間帯

氏名
曜日

担当者連絡先担当者名

FAX
TEL

注２：　１月間の勤務時間数を記入すること。公休の場合は｢×｣を記入すること。

注３：　職種ごとに分けて記載すること。

注４：　実施単位ごとに作成すること。

利　用　定　員

様式６－２ 【通所用】

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

事　業　所　名

サービスの種類



　　年　　月　　日　
　（宛先）燕市長　様

所在地（住所）

名称（氏名）

　このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

- ）

（ビルの名称等）

- ）

- ）

- ）

- ）

変　更　前 変　更　後

備考1

2 「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。
3 「実施事業」欄は、該当する欄に「○」を記入してください。
4 「異動等の区分」欄は、今回届出を行う事業所について該当する数字に「○」を記入してください。
5

6 「特記事項」欄には、異動の状況について具体的に記載してください。
7

事
業
所
・
施
設
の
状
況

（郵便番号

（郵便番号

（郵便番号

3終了

 基準型通所サービス

 緩和型通所サービス

介護保険事業所番号

届
出
を
行
う
事
業
所
の
状
況

同一所在地において行う
事業等の種類

 基準型訪問サービス

（郵便番号

関係書類

1新規

（郵便番号

事業所所在地市町村番号

電話番号 ＦＡＸ番号

電話番号 ＦＡＸ番号

1新規

異動（予定）
年月日

2変更

異動等の区分

特
記
事
項

（既に指定（許可）を受けている場合・・・複数ある
場合は適宜様式を補正して記入）

3終了

1新規 2変更 3終了

2変更

異動項目
（※変更の場合）

1新規 2変更 3終了

実施
事業

指定年月日

介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等に関する届出書

様式７

 緩和型訪問サービス

届
　
出
　
者

電話番号 ＦＡＸ番号

法人所轄庁

職名 氏名

フリガナ

「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、社会福祉法人、医療法人、社団法人、財団法人、株式会
社、有限会社等の別を記入してください。

「異動項目」欄には、様式８「介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項
目を記載してください。

「主たる事業所の所在地以外の場所で一部実施する場合の出張所等の所在地」について、複数の出張所等を有
する場合は、適宜欄を補正して、全ての出張所等の状況について記載してください。

フリガナ

名　　称

主たる事務所の所在地

連 絡 先

法人の種別

代表者の職・氏名

代表者の住所

名　　称

連 絡 先

連 絡 先

管理者の氏名

管理者の住所

主たる事業所・施設の
所在地

主たる事業所の所在地以外
の場所で一部実施する場合
の出張所等の所在地



年 月 日

届出者

年 月 日から適用

1 2

変
更

変
更

変
更

1 2 　 1 　 1 　

2 　 2 　

1 6 5 2

1 2 3

1 2

1 2 　 1 　 1 　

2 　 2 　

1 6 5 2

1 2 3

1 2

1 2 3 1 1

1 2 2 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 5 4 6

1 3 2

1 2

1 6 5 2

1 2 3

1 2

1 2 3 1 1

1 2 2 2

1 2

1 5 4 6

1 6 5 2

1 2 3

1 2

様式８ 届出

燕市介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等状況一覧表

所在地：

名　称：

(開設者) 代表者の職・氏名：

提出担当者
連絡先TEL FAX

氏　名

サービス種類 新　規　・　変　更　の　別

事業所名 1 新規 2 変更

事業所番号

社会福祉法人軽減事業実施の有無 なし あり

次の区分に該当するものとして、届け出ます。

提供サービス
届　　　　　　　　出　　　　　　　　の　　　　　　　　内　　　　　　　　容

そ　　の　　他　　該　　当　　す　　る　　体　　制　　等
LIFE

への登録
割　引

特別地域加算 なし あり なし

あり

なし

中山間地域等における小規模事業
所加算（地域に関する状況）

1 非該当 2 該当
あり

中山間地域等における小規模事業
所加算（規模に関する状況）

1 非該当 2 該当

　

　

介護職員処遇改善加算 なし

　 　

　

なし なし

あり あり

介護職員等特定処遇改善加算 なし

介護職員等ベースアップ等支援加算 あり

加算Ⅱ

介護職員等ベースアップ等支援加算 あり

介護職員処遇改善加算 なし

介護職員等特定処遇改善加算 加算Ⅰ

なし 看護職員

若年性認知症利用者受入加算 なし あり

なし

生活機能向上グループ活動加算 なし あり

職員の欠員による減算の状況

運動器機能向上体制 なし あり

栄養アセスメント・栄養改善体制 なし あり

口腔機能向上加算 なし あり

事業所評価加算（申出）の有無 なし あり

介護職員等ベースアップ等支援加算 あり

選択的サービス複数実施加算 なし あり

サービス提供体制強化加算 なし

科学的介護推進体制加算

加算Ⅱ

なし あり

なし

介護職員等特定処遇改善加算 加算Ⅰ

生活機能向上連携加算

事業所評価加算（申出）の有無

なし 看護職員

運動器機能向上体制

あり

介護職員職員の欠員による減算の状況

A2 基準型訪問サービス

加算Ⅰ 加算Ⅱ 加算Ⅲ

加算Ⅰ 加算Ⅱ

なし

A2 緩和型訪問サービス

特別地域加算 なし あり

中山間地域等における小規模事業
所加算（地域に関する状況）

1 非該当 2 該当

　
中山間地域等における小規模事業
所加算（規模に関する状況）

1 非該当 2 該当 　 　

加算Ⅰ 加算Ⅱ 加算Ⅲ

なし

A6 基準型通所サービス

介護職員

なし 加算Ⅰ

なし

加算Ⅲ

なし 加算Ⅱ

介護職員処遇改善加算

なし

あり あり

加算Ⅱ 加算Ⅲ

なし

加算Ⅰ 加算Ⅱ

加算Ⅰ

A6 緩和型通所サービス

なし なし

なし あり あり あり

なし

サービス提供体制強化加算 なし 加算Ⅰ 加算Ⅱ 加算Ⅲ

介護職員処遇改善加算 なし 加算Ⅰ 加算Ⅱ 加算Ⅲ

介護職員等特定処遇改善加算 なし 加算Ⅰ 加算Ⅱ

介護職員等ベースアップ等支援加算 なし あり



（別紙２９）
年 月 日

5　介護職員等の状況
（１）サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

①に占める②の割合が70％以上

① 人

② ①のうち介護福祉士の総数（常勤換算） 人

又は
①に占める③の割合が25％以上

③ 人

（２）サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

①に占める②の割合が50％以上

① 人

② ①のうち介護福祉士の総数（常勤換算） 人

（３）サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ※介護福祉士等の状況、勤続年数の状況のうち、いずれか１つを満たすこと。

①に占める②の割合が40％以上

① 人

② ①のうち介護福祉士の総数（常勤換算） 人

①に占める②の割合が30％以上

① 人

② 人 有 ・ 無

備考 要件を満たすことが分かる根拠書類を準備し、保険者の定めに基づき、提出又は事業所に保管すること。

介護福祉士等の
状況

介護職員の総数（常勤換算）

有 ・ 無

勤続年数の状況

サービスを直接提供する者の総数
（常勤換算）

①のうち勤続年数７年以上の者の総数（常
勤換算）

介護福祉士等の
状況

介護職員の総数（常勤換算）

有 ・ 無

介護福祉士等の
状況

介護職員の総数（常勤換算）

有 ・ 無

①のうち勤続年数10年以上の介護福祉士の
総数（常勤換算） 有 ・ 無

サービス提供体制強化加算に関する届出書
（通所型サービス）

1　事 業 所 名

2　異 動 区 分 　１　新規　　　２　変更　　　３　終了

3　届 出 項 目
　１　サービス提供体制強化加算（Ⅰ）　２　サービス提供体制強化加算（Ⅱ）
　３　サービス提供体制強化加算（Ⅲ）

 


