[image: image1.emf]付表 1 ― 2   訪問介護・介護予防訪問介護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項     ＊   受付番号          フリガナ      名 称      所在 地  ( 郵便番号     ―    )     京都府      郡・市   事業 所  連絡 先  電話番号     FAX 番号      営業日      営業時間      法定代理受領分 (1 割負担分 )   利用 料  法定代理受領分以外   その他の費用      主な掲示事項  通常の事業実施地域      添付書 類  別記のとおり   注 1   ＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでくださ い。     2   記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してく ださい。     3   「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあ りません。    
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指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

短期

療養

 

介護

予

 

防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登記

事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等の写し等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

精神保健福祉士に準じる者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

事業所の部屋別施設一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

事業所の設備等に係る一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等の

免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添

付書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません

。

 

3

 

10

‚É‚Â‚¢‚Ä“Y•t�‘—Þ‚ª•¡�”–‡‚ ‚é‚Æ‚«‚Í�A”õ�l—“‚É‚»‚Ì�‡Œv–‡�”‚ð‹L“ü‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 




[image: image2.emf]別記   指定 ( 許可 ) 申請に係る添付書類一覧   申請する事業・施設の種類   番 号  添付書類   訪問 介   護  介護 予防 訪問 介   護           備 考   1  申請者の定款、寄附行為等及びその登記 事項証明書又は条例等                      2  従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表                      3  管理者の経歴                      4  サービス提供責任者の経歴                      5  事業所の平面図                      6  運営規程                      7  利用者からの苦情を処理す るために講 じる措置の概要                      8  当該申請に係る資産の状況                        9    従業者の資格を証する書類   ( 介護福祉士の登録証、訪問介護員養成 研修修了証の写し等 )                                              10  役員の氏名等          注 1   書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付 書類については、◎印を付けてください。   2   9 について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。    
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1

—

1

 

訪問介護・介護予防訪問介護事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名

称

 

 

 

所在

地

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

氏

名

 

 

 

住

所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

当該事業所における訪問介護員との兼務

 

(

有・無

)

 

名

称

 

 

 

管理者

 

同一敷地内の他の事業所

又は施設の従業者との兼

務

(

兼務の場合記入

)

  

 

兼務する職種及

び勤務時間等

 

 

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住

所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

フリガナ

 

 

 

サービス提供

責任者

 

氏名

 

 

 

住

所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

訪問介護員等

 

従業者の職種・員数

 

専従

 

兼務

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

常勤換算後の人数

(

人

)

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

       

 

 

 

営

 

 

業

 

 

日

 

 

 

営業時

間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利

用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しな

いでください。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添

付してください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差

し支えありません。

 

4

 

出張所等がある場合は、所在地、営業時間等を別様にして記載してください。また、

従業者については、本様式に出張所に勤

務する員数を含めて記載してください。

 

5

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部

分とそれ

以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。
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2

 

訪問入浴介護・介護予防訪問入浴介護事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

京都府

   

郡・市

 

事業

所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

   

条第

   

項第

   

号

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

当該事業所で兼務する他の職種

(

兼務の場合記入

)

 

 

 

名称

 

 

 

管理者

 

同一敷地内の他の事業

所又は施設の従業者と

の兼務

 

(

兼務の場合

記入

)

 

兼務する職種及

び勤務時間等

 

 

 

従業者の職種・員数

 

看護職員

 

介護職員

 

 

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

営業日

 

 

 

営業時間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科目

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科目

 

 

 

協力医療

機関

 

名称

 

 

 

主な診療科目

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでく

ださい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

4

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 



[image: image23.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

訪問

入浴

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

 

備考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

管理者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

事業所の平面図

(

設備及び備品の概要

を含む

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

協力医療機関との契約の内容

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

従業者の資格を証する書類

 

(

看護師等の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

9

‚É‚Â‚¢‚Ä“Y•t�‘—Þ‚ª•¡�”–‡‚ ‚é‚Æ‚«‚Í�A”õ�l—“‚É‚»‚Ì�‡Œv–‡�”‚ð‹L“ü‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B
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3

—

1

 

訪問看護・介護予防訪問看護事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

   

条第

   

項第

   

号

 

病院、診療所、訪問看護ステーションの別

 

 

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住

所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

※職種及び登録番号

 

 

 

※当該事業所で兼務する他の職種

(

兼務の場合記

入

)

 

 

 

名称

 

 

 

管理者

 

※同一敷地内の他の事

業所又は施設の従業者

との兼務

 

(

兼務の場合記入

)

 

兼務する職種及

び勤務時間等

 

 

 

看護師

 

保健師

 

准看護師

 

理学・作業療

法士・言語聴

覚士

 

従業者の職種・員数

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

 

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※

 

常勤換算後の人数

(

人

)

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

事業所を兼用する事業名

(

兼用の場合

)

 

 

 

営業

日

 

 

 

営業時

間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な

掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでく

ださい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

4

 

※欄は、訪問看護ステーションの

場合のみ記入してください。

 

5

 

保険医療機関又は特定承認保険医療機関である病院及び診療所が行うものについては、法

第

71

条第

1

項の規定により、指定があったものとみなされるので、この申請の必要はありま

せん。

 

6

 

出張所等がある場合、所在地、営業時間等を別様にして記載してください。また、従業者

については、この様式に出張所に勤務する職員も含めて記載してください。

 

7

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚Ì�ó‹µ‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢

�B
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—

2

 

訪問看護・介護予防訪問看護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項

 

 

�–

 

Žó•t”Ô�†

 

 

 

 

 

ƒtƒŠƒKƒi

 

 

 

–¼

�Ì

 

 

 

�Š�Ý

’n

 

(
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�\

  

)

 

 

‹ž“s•{

    

ŒS�EŽs

 

事業

所

 

連絡

先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

営業日

 

 

 

営業時間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでくださ

い。

 

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。
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指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

訪問

看護

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等の写し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

訪問看護ステーションの管理者の免許

証の写し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等

の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類に

ついては、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。

 

3

 

8

については、病院又は診療所の場合は添

付の必要はありません。

 

4

 

9

について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。
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4

 

訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

 

京都府

    

郡・市

 

事業

所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

病院、診療所の別

 

 

 

フリガナ

 

 

 

管

理

者

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

従業者の職種・員数

 

理学療法士

 

作業療法士

 

言語聴覚士

 

 

 

常勤

(

人

)
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3
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指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

訪問

リハ

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等の写し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

利用者からの苦情を処理するために

講じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

従業者の資格を証する書類

 

(

理学療法士又は作業療法士の免

許証

の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。だたし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。

 

3

 

6

‚É‚Â‚¢‚Ä“Y•t�‘—Þ‚ª•¡�”–‡‚ ‚é‚Æ‚«‚Í�A”õ�l—“‚É‚»‚Ì�‡Œv–‡�”‚ð‹L“ü‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B
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5

 

居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

 

京都府

    

郡・市

 

事業

所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

病院、診療所、薬局の別

 

 

 

フリガナ

 

 

 

管理者

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

提供する居宅療養管

理指導の種類

 

 

 

従業者の職種・員数

 

医師

 

歯科医

師

 

薬剤

師

 

歯科衛

生士等

 

管理栄

養士

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

営業

日

 

 

 

営業時

間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

主な掲示事項

 

その他の費用

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでください。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して

差し支え

ありません。

 

4

 

保険医療機関又は特定承認保険医療機関である病院及び診療所並びに保険薬局が行うもの

については、法第

71

条第

1

項の規定により、指定があったものとみなされるので、この申請

の必要はありません。

 

5

 

「歯科衛生士」には、保健師、看護師、准看護師を含みます。

 

6

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚Ì�ó‹µ‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B
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指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

居宅

療養

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等又は薬局

の開設許可証の写し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

利用者からの苦情を処理するために

講じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

従業者の資格を証する書類

(

薬剤師等

の免

許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院、診療所、薬局の場合は必要ありません。

 

3

 

6

について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。
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6

—

1

 

通所介護（療養通所介護）・介護予防通所介護事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

当該事業所で兼務する他の職種

(

兼務の場合記入

)

 

 

 

名称

 

 

 

管理者

 

同一敷地内の他の事業

所又は施設の従業者と

の兼務

 

(

兼務の場合記入

)

 

兼務する職種及び

勤務時間等

 

 

 

実施単位数

 

単位

 

 

 

単位別従業者の職種・員数

 

生活相談員

 

看護職員

 

介護職員

 

機能訓練指導員

 

 

 

常

勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

 

 

食堂及び機能訓練室の合計面積

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合可否

 

 

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

利用定員

 

単位

(

�@

    

人

  

�A

    

人

  

�B

    

人

)

 

営業

日

 

単位ごとの営業日

 

営業時

間

 

単位ごとのサービス提供時間

(

送迎時間を除く。

)

 

(

�@

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�A

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�B

 

：

 

〜

 

：

 

)

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでくだ

さい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありま

せん。

 

4

 

機能訓練指導員については、生活相談員又は看護職員若しくは介護職員と兼務しない場合

にのみ記載してください。

 

5

 

従業者の員数については、総数を記載してください。出張所等がある場合については、当

該出張所に従事する従業者の員数との合計数を記載してください。

 

6

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B
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6

—

2

 

通所介護・介護予防通所介護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

   

)

 

府・県

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

食堂及び機能訓練室の合計面積

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

 

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

利用定員

 

単位

(

�@

    

人

 

�A

    

人

 

�B

    

人

)

 

営業

日

 

単位ごとの営業日

 

主

な

掲

示

事

項

 

営業時間

 

単位ごとのサービス提供時間

(

送迎時間を

除く。

)

 

(

�@

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�A

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�B

 

：

 

〜

 

：

 

)

 

添付書

類

 

平面図

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでくだ

さい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

一のローテーションにおいて、事業所を複数有するときは、別に欄を設けて記載するか又

‚Í•Ê—l‚É‹L�Ú‚µ‚½�‘—Þ‚ð“Y•t‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 



[image: image33.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番号

 

添付書類

 

通所

介護

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

管理者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

事業所の平面図

(

設備の概要を含む

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

サービス提供実施単位一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等

の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

4

について、当該事業所の所在地以外の場所に、当該申請に係る事業の一部を行う施設を

有するときは、当該施設についても併せて添付してください。

 

3

 

9

‚É‚Â‚¢‚Ä“Y•t�‘—Þ‚ª•¡�”–‡‚ ‚é‚Æ‚«‚Í�A”õ�l—“‚É‚»‚Ì�‡Œv–‡�”‚ð‹L“ü‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B
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7

 

通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

医師

 

 

 

作業療法

士

 

 

 

フリガナ

 

 

 

管理者

 

管理者代行が選任

されている場合

 

理学

療

法士

 

 

 

専従の看

護師

 

 

 

代

 

行

者

 

名

 

氏名

 

 

 

事業所の種別

(1

つに○印

)

 

病院

 

 

 

基準第

111

条第

1

項診療所

 

 

 

同条第

2

項

 

診療所

 

 

 

実施単位数

 

単位

 

 

 

常勤

 

人

 

医師数

 

非常勤

 

人

 

1

日当たりの総

利用者推定数

 

人

 

員数

(

人

)

 

単位別従業者の職種・員数

 

常勤

 

非常勤

 

＊適合の可否

 

�@当該単位につき毎日従

事する者

 

 

 

 

 

 

 

理学療法士

 

作業療法士

 

�A週

1

日以上従事する上

記以外の者

 

 

 

 

 

 

 

�B経験看護師

 

 

 

 

 

 

 

看護職員

 

�C�B以外の看護職員

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�D介護職員

 

 

 

 

 

 

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

専用の部屋等の面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

利用定員

 

単位

(

�@

   

人

 

�A

   

人

 

�B

   

人

)

 

営業

日

 

単位ごとの営業日

 

営業時

間

 

単位ごとのサービス提供時間

(

送迎時間を除く。

)

 

(

�@

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�A

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�B

 

：

 

〜

 

：

 

)

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「

基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでくだ

さい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

4

 

従業者の員数については、総数を記載してください。

 

5

 

介護老人保健施設が行うものについては、法第

72

条第

1

項の規定により、指定があったと

みなされるので、この申請の必要はありません。

 

6

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サ

ービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 



[image: image35.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番号

 

添付書類

 

通所

リハ

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等の写し等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

経験看護師の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の平面図

(

設備の概要を含む。

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

サービス提供単位実施一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

従業者の資格を証する書類

(

理学療法

士、作業療法士、看護師等の免許証の

写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。

 

3

 

9

‚É‚Â‚¢‚Ä“Y•t

�‘—Þ‚ª•¡�”–‡‚ ‚é‚Æ‚«‚Í�A”õ�l—“‚É‚»‚Ì�‡Œv–‡�”‚ð‹L“ü‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 



[image: image36.wmf]付表

8

—

1

 

短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護事業所の指定に係る記載事項

(

単独型の場合

)

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

当該事業所で兼務する他の職種

(

兼務の場合記入

)

 

 

 

名称

 

 

 

管理者

 

同一敷地内の他の事

業所又は施設の従

業

者との兼務

 

(

兼務の場合記入

)

 

兼務する職種及

び勤務時間等

 

 

 

利用者の推計数

 

人

 

 

 

医師

 

生活相談員

 

看護職員

 

介護職員

 

従業者の職種・員数

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

 

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

常勤換算後の人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

 

 

栄養士

 

機能訓練指導員

 

 

 

 

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

 

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

栄養士を配置していない場合

の措置

 

設備基準上の数値記載項目等

 

 

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

1

室当たりの最大定員

 

人

 

人以下

 

 

 

居室

 

利用者

1

人当たりの最小床面

積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

片廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

廊下

 

中廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

食堂と機能訓練室の合計面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

 

 

建物の構造概要及び面積

 

 

 

利用定

員

 

人

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の送迎実施地域

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

協力医

療機関

 

名称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

添付書類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、

記入しないでください。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあ

りません。

 

4

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ
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[image: image37.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

短期

生活

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

管理者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の部屋別施設一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

事業所の設備等に係る一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

協力医療機関との契約の内容

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等

の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

11
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8

—

2

 

短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護事業所の指定に係る記載事項

 

(

空床利用型・併設事業所型

)

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

 

京都府

    

郡・市

 

事業

所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

名称

 

 

 

管理

者

 

同一敷地内の他の事業所又

は施設の従業者との兼務

 

(

兼務の場合記入

)

 

兼務する職種及び

勤務時間等

 

 

 

空床型・併設型の別

 

空床型・併設型

 

本体施設の種別・名称

 

 

 

入所者数

 

人

(

推定数を記入

)

 

短期入所利用者数

 

人

(

推定数を記入

)

 

医師

 

生活相談員

 

看護職員

 

介護職員

 

従業者の職種・員数

 

専従

 

※兼務

 

専従

 

※兼務

 

専従

 

※兼務

 

専従

 

※兼務

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

短期入所生活

介護及び本体

施設従事人数

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

常勤換算後の人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

栄養士

 

機能訓練指導員

 

栄養士を配置しない場合の措置

 

 

 

専従

 

※兼務

 

専従

 

※兼務

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

短期入所生活

介護及び本体

施設従事人数

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

設備基準上の数値記載項目等

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

1

室当たりの最大定員

 

人

 

人以下

 

 

 

居室

 

利用者

1

人当たりの最小床面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

片廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

廊下

 

中廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

食堂と機能訓練室の合計面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

 

 

耐火建築物、準耐火建築物の別

 

 

 

入所・入院定員

 

人

 

短期入所利用定員数

 

人

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示

事項

 

通常の送迎実施地域

 

 

 

 

名

称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

名

称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

名

称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

療機関

 

協力医

 

名

称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「

受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、

記入しないでください。

 

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してく

ださい。

 

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあ

りません。

 

 

4

 

この様式は、特別養護老人ホームの空床を利用して実施する場合又は施設に併設する事業所

において事業を行う場合に使用してください。また、「空床型・併設型の別」欄の空床型・併

設型のいずれか一方又は両方に○印を付けてください

。

 

 

5  

特別養護老人ホームと同時に申請をする場合は、本様式への記載を要しません。

 

6

 

「※兼務」欄は、本体施設以外と兼務を行う職員について記載してください。

 

 

7

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ
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[image: image39.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

短期

生活

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

特別養護老人ホームの設置認可通知の

写し等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

管理者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

事業所の部屋別施設一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

事業

所の設備等に係る一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11

 

協力医療機関との契約の内容

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等

の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類につ

いては、◎印を付けてください。

 

2

 

5

については、併設事業所において当該事業を行う場合は、本体施設の平面図も併せて添

付してください。

 

3

 

12
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9

 

短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

    

—

    

)

 

京都府

      

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

   

条第

   

項第

   

号

 

�@介護老人保健施設

 

 

 

�A指定介護療養型医療施設

 

 

 

�B療養病床を有する病院・診療所

 

 

 

�C老人性認知症疾患療養病棟を

有する病院

 

 

 

事業所別種別

 

�D基準適合診療所

(

施行規則附則第

2

条

)

 

 

 

(

該当欄に○印を記入

)

 

指定申請を行う病棟部分の入院患者又は利用者の定員

 

人

 

指定申請を行う病棟部分の入院患者の数

(

上記�C又は�Dに

該当の場合記入

)

 

人

 

フリガナ

 

 

 

管理者

 

氏名

 

 

 

住

所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

1

看護単位当たりの病床数

 

床

 

 

 

看護職員

 

介護職員

 

作業療法士

 

精神保健福祉士等

 

従業者の職種・員数

(

�Cのみ記入

)

 

担当

医師

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

常勤換算後の

人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要

人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

指定申請を行う病棟

(

病室

)

部分の設備基準上の数値

記載項目

(

�C又は�Dの場合記入

)

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

老人性認知症疾患療養病棟の用

に供される床面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

1

病室の病床数

 

床

 

床以下

 

 

 

病室

 

入院患者

1

人当たりの最小床

面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

片廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

廊下

 

中廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

生活機能回復訓練室面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

�C

 

デイルームと面会室の合計面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

 

 

�D

 

入院患者

1

人当たりの最小床面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の送迎実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、

記入しないでください。

 

2

 

記入欄が不足する場

合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

4

 

「指定申請を行う病棟部分の入院患者又は利用者の定員」欄は、短期入所療養介護に供す

る病棟に係る員数を記入してください。

 

5

 

介護老人保健施設及び介護療養型医療施設が行うものについては、法第

72

条第

1

項の規定

により、指定があったものとみなされるので、この申請の必要はありません。

 

6

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該

指定居宅サービス部分とそ
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[image: image3.emf]付表 10   特定施設入居者生活介護・介護予防特定施設入居者生活介護事業所の指定に係る記載事項   ＊   受付番号          フリガナ      名称      所在地  ( 郵便番号      ―      )   京都府        郡・市   事業所  連絡先  電話番号     FAX 番号      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  第     条第     項第     号   有料老人ホーム    軽費老人ホーム    高齢者専用賃貸住宅    施設区分   （該当欄に○印）  養護老人ホーム    介護専用型    入居者の要件   （該当欄に○印）  介護専用型以外    一般型    サービスの提供形 態（該当欄に○印）  外部サービス利用型   施設開設年月日    年   月   日   フリガナ      氏名     住所  ( 郵便番号      ―      )   当該特定施設で兼務する他の職種 ( 兼務の場合記入 )      名称      管理 者  同一敷地内の他の事 業所又は施設の従業 者との兼務   ( 兼務の場合記入 )  兼務する職種及 び勤務時間等      人  ( 前年度の平均値、新規の場合は推定数を記入 )   利用者数  要介護者       人  要 支援者       人      生活相談員  看護職員  介護職員  機能訓練指導員  計画作成担当者   従業者の職 種・員数  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務   常勤 ( 人 )                                 非常勤 ( 人 )                                        常勤換算後 の人数 ( 人 )                          ＊  基準上の必 要人数 ( 人 )                  ＊  適合の可否               入居定員              人   居室数      法定代理受領分 (1 割負担分 )   利用料  法定代理受領分以外   主な掲示事項  その他の費用      名 称     主な診療科名      名 称     主な診療科名      協力医 療 機関  名 称     主な診療科名      耐火建築物、準耐火建築物の別      介護居室の 1 室の最大定員  ＊基準上の必要数値  ＊適合の可否   造・概要 建物の構     人  人以下      添付書 類  別記のとおり   注 1   ＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記 入しないでください。   2   記入欄が不足 する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してくださ い。   3   「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありま せん。   4   「協力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。   5   当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以 外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。  




[image: image4.emf]別記   指定 ( 許可 ) 申請に係る添付書類一覧   申請する事業・施設の種類   番 号  添付書類   特定 施設  介護 予   防             備 考   1  申請者の定款、寄附行為等及びその登記 事項証明書又は条例等                      2  従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表                      3  管理者の経歴                      4  事業所の平面図                      5  事業所の部屋別施設一覧表                      6  事業所の設備等に係る一覧表                      7  運営規程                      8  利用者からの苦情を処理するために講 じる措置の概要                      9  当該申請に係る資産の状況                      10  協力医療機関・協力歯科医療機関との契 約の内容                      11  従業者の資格を証する書類 ( 看護師等の 免許証の写し )                      12  役員の氏名等                      13  介護支援専門員の氏名及びその登録番号                      注 1   書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共 通する添 付書類については、◎印を付けてください。   2   11 について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。  




[image: image5.emf]付表 11   福祉用具貸与・介護予防福祉用具貸与事業所の指定に係る記載事項   ＊   受付番号          フリガナ      名称      所在地  ( 郵便番号      ―      )   京都府        郡・市   事業所  連絡先  電話番号     FAX 番号      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  第     条第     項第     号   フリガナ      氏名     住所  ( 郵便番号      ―      )   当該事業所で兼務する他の職種 ( 兼務の場合記入 )      名称      管理者  同一敷地内の他の事業所 又は施設の従業 者との兼 務   ( 兼務の場合記入 )  兼務する職種及 び勤務時間等      専門相談員   従業者の職種・員数  専従  兼務   常勤 ( 人 )         非常勤 ( 人 )            常勤換算後の人数 ( 人 )      ＊  基準上の必要人数 ( 人 )      ＊  適合の可否         営業 日      営業時 間      取り扱う種目      法定代理受領分 (1 割負担分 )   利用 料  法定代理受領分以外   その他の費用      主な掲示事項  通常の事業実施地域      添付書類  別記のとおり   注 1   ＊の付 いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでく ださい。   2   記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して ください。   3   「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあ りません。   4   当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ れ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。  




[image: image6.emf]別記   指定 ( 許可 ) 申請に係る添付書類一覧   申請する事業・施設の種類   番 号  添付書類   福祉 用具  介護 予防           備 考   1  申請者の定款、寄附行為等及びその登 記事項証明書又は条例等                      2  従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表                      3  管理者の経歴                      4  事業所の平面図 ( 設備の概要を含む )                      5  運営規程                      6  利用者からの苦情を処理するために講 じる措置の概要                      7  当該申請に係る資産の状況                      8  福祉用具の保管及び消毒の方法                      9  従業者の資格を証する書類 ( 介護福祉 士等の登録証の写し等 )                      10  役員の氏名等                      注 1   書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付 書類については、◎印を付けてください。   2   9 について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。   3   9 のうち、都道府県知事が厚生労働大臣の指定し た講習会と同程度以上の講習を受けたと 認める者に該当する者については、当該講習会のカリキュラム及び当該講習会を終了したこ とを証する書類の写しを添付してください。    




[image: image7.emf]付表 12   特定福祉用具販売・特定介護予防福祉用具販売事業所の指定に係る記載事項   ＊   受付番号          フリガナ      名称      所在地  ( 郵便番号      ―      )   京都府        郡・市   事業所  連絡先  電話番号     FAX 番号      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  第     条第     項第     号   フリガナ      氏名     住所  ( 郵便番号      ―      )   当該事業所で兼務する他の職種 ( 兼務の場合記入 )      名称      管理者  同一敷地内の他の事業所 又は施 設の従業者との兼 務   ( 兼務の場合記入 )  兼務する職種及 び勤務時間等      専門相談員   従業者の職種・員数  専従  兼務   常勤 ( 人 )         非常勤 ( 人 )            常勤換算後の人数 ( 人 )      ＊  基準上の必要人数 ( 人 )      ＊  適合の可否         営業 日      営業時 間      取り扱う種目      販売費用の額    その他の費用      主な掲示事項  通常の事業実施地域      添付書類  別記のとおり   注 1   ＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」 「適合の可否」欄には、記入しないでく ださい。   2   記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して ください。   3   「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあ りません。   4   当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ れ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。  




[image: image8.emf]別記   指定 ( 許可 ) 申請に係る添付書類一覧   申請する事業・施設の種類   番 号  添付書類   用具 販売  介護 予防           備 考   1  申請者の定款、寄附行為等及びその登 記事項証明書又は条例等                      2  従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表                      3  管理者の経歴                      4  事業所の平面図 ( 設備の概要を含む )                      5  運営規程                      6  利用者からの苦情を処理するために講 じる措置の概要                      7  当該申請に係る資産の状況                      8  従業者の資格を証する書類 ( 介護福祉 士等の登録証の写し等 )                      9  役員の氏名等                      注 1   書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付 書類については、◎印を付けてください。   2   8 について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。   3   8 のうち、都道府県知事が厚生労働大臣の指定した講習会と同程度以上の講習を受けたと 認める者に該当する者につい ては、当該講習会のカリキュラム及び当該講習会を終了したこ とを証する書類の写しを添付してください。    




[image: image9.emf]付表 13   指定居宅介護支援事業所の指定に係る記載事項   ＊   受付番号          フリガナ      名称      所在地  ( 郵便番号     ―    )   京都府      郡・市   事業 所  連絡先  電話番号     FAX 番号      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  第    条第    項第    号   フリガナ      氏名     住所  ( 郵便番号     ―    )   当該居宅介護支援事業所における介護支援専門員との兼務  ( 有・無 )   名称      管理 者  同一敷地内の他の事 業所又は施設の従業 者との兼務   ( 兼務の場合記 入 )  兼務する職種及 び勤務時間等      事業開始時の利用者の予定数  人 (1 箇月当たり平均数 )   介護支援専門員   従業者の員数  専従  兼務      常勤 ( 人 )            非常勤 ( 人 )         ＊  適合の可否         営業 日      営業時 間      利用 料  法定代理受領分以外   その他の費用      主な掲示事項  通常の事業実施地域      添付書類  別記のとおり   注 1   ＊の付いている「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。   2   記入欄が不足する場合は、別に 欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して ください。   3   「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあ りません。   4   当該指定居宅介護支援サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅介護支援 サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況がわかるような料金表を提出してくだ さい。  




[image: image10.emf]別記   指定 ( 許可 ) 申請に係る添付書類一覧   申請する事業・施設の種類   番 号  添付書類   居宅 支援              備 考   1  申請者の定款、寄附行為等及びその登記 事項証明書又は条例等                      2  従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表                      3  管理者の経歴                      4  事業所の平面図                      5  運営規程                      6  利用者からの苦情を処理するために講 じる措置の概要                      7  当該申請に係る資産 の状況                      8  関係市町村並びに他の保健医療・福祉 サービスの提供主体との連携の内容                      9  従業者の資格を証する書類 ( 介護支援 専門員の養成研修修了証明書の写し )                      10  役員の氏名等                      11  介護支援専門員の氏名及びその登録番号                      注 1   書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付 書類については、◎印を付けてください。   2   9 について添付書類が複数枚あるとき は、備考欄にその合計枚数を記入してください。    




[image: image11.emf]付表 14   介護老人福祉施設の指定に係る記載事項   ＊   受付番号          フリガナ      名称      所在地  ( 郵便番号      ―      )   京都府        郡・市   施 設  連絡先  電話番号     FAX 番号      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  第     条第     項第     号   フリガナ      氏名     住所  ( 郵便番号      ―      )   名称      管理者  同一敷地内の他の事業所又は 施設の従業者との兼務   ( 兼務の場合記入 )  兼務する職種及 び勤務時間等      短期入所生活介護の実施  有・無  事業の実施形態    空床型   ・   併設型   入所者数  人 ( 推定数を記入 )  短期入所利用者数 ( 併 設型の場合 )  人 ( 推定数を記入 )   医師  生活相談員  看護職員  介護職員   従業者の職種・員数  専従  ※ 兼務  専従  ※ 兼務  専従  ※兼務  専従  ※兼務   常 勤 ( 人 )                           介護老人福祉 施設及び短期 入所生活介護 従事人数 ( 人 )  非常勤 ( 人 )                              常勤換算後の人数 ( 人 )             ＊  基準上の必要人数 ( 人 )               ＊  適合の可否               栄養士  機能訓練指導員  介護支援専門員等      専従  ※ 兼務  専従  ※ 兼務  専従  ※ 兼務  栄養士を配置し ない場合の措置   常 勤 ( 人 )                           介護老人福祉施 設及び短期入所 生活介護従事人 数 ( 人 )  非常勤 ( 人 )                     常勤換算後の人数 ( 人 )                  ＊  基準上の必要人数 ( 人 )               ＊  適合の可否               介護老人福祉施設  短期入所生活介護   設備基準上の数値記載項目等     ＊ 基 準上の 必要数値  ＊ 適合の 可否   ＊ 基準上の 必要数値  ＊ 適合の可 否   1 室当たりの最大定員  人  人以下     人  人以下      居室  利用者 1 人当たりの最 小床面積  m 2  m 2 以上     m 2  m 2 以上      片廊下の幅  m  m 以上     m  m 以上      廊下  中廊下の幅  m  m 以上     m  m 以上         食堂と機能訓練室の合計面積  m 2  m 2 以上     m 2  m 2 以上       




[image: image12.emf]入所 ( 利用 ) 定 員  人  人   法定代理受領分 (1 割負担分 )   利用 料  法定代理受領分以外   その他の費用      主な掲示事項  通常の事業実施地域      名 称     主な診療科名      名 称     主な診療科名      名 称     主な診療科名      協力医療 機 関  名 称     主な診療科名      添付書 類  別記のとおり   注 1   ＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないで ください。   2   記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した 書類を添付してください。   3   「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。   4   短期入所生活介護を実施している場合の事業の実施形態については、空床型・併設型のいずれか一方又は 両方に○印を付けてください。   5   短期入所生活介護を実施していない場合は、短期入所生活介護の主な提示事項、設備基準上の数値記載項 目等欄については、記載を要しません。   6   「※兼務」欄は、短期入所生活介護以外との兼務を行う職員について記載してください。   7   介護支援専門員に代えて介護の提供に係る 計画等の作成に関し、経験のある生活相談員等を配置する場合 には、その員数は「介護支援専門員等」欄に記載してください。   8    当該介護老人福祉施設以外のサービスを実施する場合には、当該指定介護老人福祉施設サービス部分とそ れ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。    




[image: image13.emf]別記   指定申請に係る添付書類一覧   申請する事業・施設の種類   番号  添付書類  福祉 施設            備考   1  申請者の定款、寄附行為等及びその登 記事項証明書又は条例等                     2  特別養護老人ホームの設置認可通知の 写し等                     3  従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表                     4  施設の管理者の経歴                     5  事業所の平面図                     6  施設の部屋別一覧表                     7  施設の設備等に係る一 覧表                     8  併設する施設の概要                     9  施設の共用の場合の利用計画                     10  敷地の面積及び平面図並びに敷地周囲 の見取図 ( 公図 )                     11  運営規程                     12  利用者からの苦情を処理するために講 じる措置の概要                     13  協力医療機関との契約の内容                     14  従業者の資格を証する書類 ( 看護師等 の免許証の写し )                     15  役員の氏名等                     16  介護支援専門員の氏名及びその登録 番号                     注 1   書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付 書類については、◎印を付けてください。   2   14 について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。  



[image: image14.emf]付表 15   介護老人保健施設の許可に係る記載事項 ( その１ )   ＊   受付番号          フリガナ      名称      所在地  ( 郵便番号      ―      )   京都府        郡・市   施 設  連絡先  電話番号     FAX 番号      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  第     条第     項第     号   フリガナ      氏名     住所  ( 郵便番号      ―      )   名称      管理者  同一敷地内の他の事業所又 は施設の従業者との兼務   ( 兼務の場合記入 )  兼務する職種及 び勤務時間 等      通所リハビリテーションの実施  有   ・   無  短期入所療養介護の実施    有   ・   無   入所者数  人 ( 推定数を記入 )  1 日当たりの通所総利用 者数  人 ( 推定数を記入 )   医師  薬剤師  看護職員  介護職員   従業者の職種・員数  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼   務  専従  兼   務   常 勤 ( 人 )                           介護老人保健 施設従事人数    非常勤 ( 人 )                           常 勤 ( 人 )                  通所リハビリ テーション従 事人数  非常勤 ( 人 )                     常勤換算後の人数 ( 人 )               ＊  基準上の必要人数 ( 人 )               ＊  適合の可否               理学・作業 療法士  栄     養     士  支援相談員  介護支援専門員等      専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務   常 勤 ( 人 )                           介護老人保健 施設従事人数    非常勤 ( 人 )                           常 勤 ( 人 )                     通所リハビリ テーション従 事人数  非常勤 ( 人 )                  常勤換算後の 人数 ( 人 )                  ＊  基準上の必要人数 ( 人 )               ＊  適合の可否                




[image: image15.emf]付表 15   介護老人保健施設の許可に係る記載事項 ( その 2)   フリガナ      施設を共用する事業所等の名称 ( 共用する場合記入 )  名称      設備基準上の数値記載項目     ＊基準上の必要数値  ＊ 適合の可否   1 室の最大定員  人  人以下      療養室  利用者 1 人当たりの 最小床面積  m 2  m 2 以上      片廊下の幅  ｍ  m 以上      廊下  中廊下の幅  ｍ  m 以上      機能訓練室面積  m 2  m 2 以上         食堂面積  m 2  m 2 以上      入所定員  人      法定代理受領分 ( 1 割負担分 )   利用料  法定代理受領分以外   主な提示事項  その他の費用      通所リハビリテーションの状況   従業者の職種・員数  理学療法士  作業療法士  看護職員  介護職員   常 勤 ( 人 )               非常勤 ( 人 )               ＊  基準上の必要人数 ( 人 )               ＊  適合の可否               ＊基準上の必要数値  ＊適合の可否   専用の部屋等の面積  m 2  m 2 以上         利用定 員  人   ( 単位ごとの定員①      人   ②      人 )   営業 日  単位ごとの営業日   営業時 間  単位ごとのサービス提供時間   ( ①    ：    ～    ：    )   ( ②    ：    ～    ：    )   法定代理受領分 (1 割負担分 )   利用 料  法定代理受領分以外   その他の費用         通常の事業実施地域      名称     主な診療科名      名称     主な診療科名      名称     主な診療科名      協力医療 機 関  名称     主な診療科名      添付書類  別記のとおり   注 1   ＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」「基準上の必要人数」欄は、記入しないで ください。   2   記 入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。   3   「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。   4   従業者の人数については、総数を記載してください。   5   通所リハビリテーションを実施していない施設については、 1 日当たりの通所総利用者推定数、通所リハ ビリテーションの状況欄は記載を要しません。   6    当該介護老人保健施設以外のサービスを実施する場合には、当該指定介護老人保健施設サービス部分とそ れ以外のサービス部分の料金の状 況が分かるような料金表を提出してください。  




[image: image16.emf]別記   許可申請に係る添付書類一覧   申請する事業・施設の種類   番 号  添付書 類   老健 施設              備考   1  申請者の定款、寄附行為等及びその登 記事項証明書又は条例等                      2  従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表                      3  事業所の平面図                      4  施設の部屋別一覧表                      5  施設の設備等に係る一覧表                      6  併設する施設の概要                      7  施設の共用の場合の利用計画                      8  敷地の面積及び平面図並びに敷地周囲 の見取図 ( 公図 )                      9  運営規程                      10  利用者からの苦情を処理するために講 じる措置の概要                      11  サービス提供実施単位一覧表                      12  協力医療機関との契約の内容                      13  従業者の資格を証する書類 ( 看護師等 の免許証の写し )                      14  役員の氏名等                      15  介護支援専門員の氏名及びその登録 番号                      注 1   書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付 書類については、◎印を付けてください。   2   3 について、備品概要を含む場合は、●印を付けてください。   3   13 について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。  




[image: image17.emf]付表 16 － 1   介護療養型医療施設の指定に係る記載事項 ( 病院による場合 ) その 1   ＊   受付番号          フリガナ      名称      所在地  ( 郵便番号      ―      )   京都府        郡・市   施 設  連絡先  電話番号     FAX 番号      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  第     条第     項第     号   フリガナ      氏名     住所  ( 郵便番号      ―      )   名称      管理者  同一敷地内の他の事業所又は 施設の従業者との兼務   ( 兼務の場合記入 )  兼務 する職種及 び勤務時間等      完全型  転換型   施設類型 ( 申請するものすべ てに○印 )  当該病 棟の病 床数  左のうち申 請する病床 数  当該病棟の 平均入院患 者数  ( 該当する方に○印 )   ①療養病床を有する病棟     床  床  人         ②老人性認知症疾患療養 病棟を有する病棟     床  床  人            合 計  床  床  人         看護職員  介護職員  理学・作業療 法士  介護支援専門員 等   当該病棟 ( 全体として ) の従 業者の職種・員数①  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務   常 勤 ( 人 )                           非常勤 ( 人 )                              常勤換算後の人数 ( 人 )                ＊  基準上の必要人数 ( 人 )               ＊  適合の可否                  看護職員  介護職員  作業療法士 等  精神保健福祉士 等  介護支援専 門員等   当該病棟 ( 全体として ) の従 業者の職種・員数②  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務   常 勤 ( 人 )                                 非常勤 ( 人 )                                 常勤換算後の人数 ( 人 )                   ＊  基準上の必要人数 ( 人 )                  ＊  適合の可否                   




[image: image18.emf]付表 16 － 1   介護療養型医療施設の指定に係る記載事項 ( 病院による場合 ) その 2   指定申請を行う施設部分の設備基準上の数値記載項目  ＊基準上の必要数値  ＊適合の可否   1 室の最大病床数  床  床以下      病室  入院患者 1 人当たりの最 小床面積  m 2  m 2 以上      機能訓練室  m 2  m 2 以上      片廊下の幅  m  m 以上      廊下  中廊下の幅  m  m 以上             ①  食堂面積  m 2  m 2 以上      1 室の最大病床数  床  床以下      病室  入院患者 1 人当たりの最 小 床面積  m 2  m 2 以上      当該病棟の用に供される部 分の面積  m 2  m 2 以上      片廊下の幅  m  m 以上      廊下  中廊下の幅  m  m 以上      生活機能回復訓練室  m 2  m 2 以上      デイルーム及び面会室の合 計面積  m 2  m 2 以上       ②  食堂面積 ( デイルームを使用 する場合はその面積 )  m 2  m 2 以上      主な掲示事項       ①    ②   入院患者の定員   人   人   法定代理受領分 (1 割 負担分 )             利用 料  法定代理受領分以外                そ の他の費用             添付書類  別記のとおり   注 1   ＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないで ください。   2   記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。   3   「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。   4   従業者の職種・員数、設備基準上の数値記載項目、主な掲示事項は、申請する施設類型ごとに記載してく ださい。   5   介護支援専門員に代えて介護の提供に係 る計画等の作成に関し、経験のある生活相談員等を設置する場合 には、その員数は「介護支援専門員等」欄に記載してください。   6   当該指定介護療養型医療施設サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定介護療養型医療施設サ ービス部分とそれ以外の部分の状況がわかるような料金表を提出してください。  




[image: image19.emf]付表 16 ― 2   介護療養型医療施設の指定に係る記載事項 ( 診療所による場合 )   ＊   受付番号          フリガナ      名 称      所在地  ( 郵便番号     ―      )     京都府       郡・市   施 設  連絡先  電話番号     FAX 番号      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  第     条第     項第     号   フリガナ      氏名     住所  ( 郵便番号     ―      )   当該施設で兼務する他の職種 ( 兼務の場合のみ 記入 )      名称      管理者  同一敷地内の他の事業所又 は施設の従業者 との兼務   ( 兼務の場合記入 )  兼務する職種及 び勤務時間等      完全型  転換型   全病床 数  療養病床の病床数  左のうち申請する 病床  療養病床の平均入 院患者数  ( 該当する方に○印 )     床  床  床  人         看護職員  介護職員  介護支援専門員等   入院患者に対する看護・介護に従 事している従業者の職種・員数  専従  兼務  専従  兼務  専従  兼務   常 勤 ( 人 )                     非常勤 ( 人 )                        常勤換算後の人数 ( 人 )             ＊  基準上の必 要人数 ( 人 )            ＊  適合の可否            療養病床部分の設備基準上の数値記載項目  ＊基準上の必要数  ＊適合の可否   1 病室の病床数  床  床以下      病室  入院患者 1 人当たりの最小床面積  m 2  m 2 以上      片廊下の幅  m  m 以上      廊下  中廊下の幅  m  m 以上         食堂面積  m 2  m 2 以上      主な掲示事項      入院患者の定員        人   法定代理受領分 (1 割負担分 )      利用 料  法定代理受領分以外         その他の費用      添付書 類  別記のと おり   注 1   ＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないで ください。     2   記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。     3   「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。     4   介護支援専門員に代えて介護の提供に係る計画等の作成に関し、経験のある生活相談員等を配置する場合に は、その員数は、「介護支援専門員等」欄に記載してください。     5   当該指定介護療養型医療 施設サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定介護療養型医療施設サー ビス部分とそれ以外の部分の状況がわかるような料金表を提出してください。  




[image: image20.emf]別記   指定申請に係る添付書類一覧   申請する事業・施設の種類   番 号  添付書類   療養 医療              備考   1  申請者の定款、寄附行為等及びその登 記事項証明書又は条例等                      2  病院・診療所の使用許可証等の写し                      3  従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表                      4  精神保健福祉士に準じる者の経歴                      5  事業所の平面図                      6  施設の部屋別施設一覧表                      7  施設の設備 等に係る一覧表                      8  併設する施設の概要                      9  運営規程                      10  利用者からの苦情を処理するために講 じる措置の概要                      11  従業者の資格を証する書類                      12  役員の氏名等                      13  介護支援専門員の氏名及びその登録 番号                      注 1   書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付 書類については、◎印を付けてください。   2   5 について、備品概要を含む場合は、●印を付けてください。    
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＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

京都府

   

郡・市

 

事業

所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

   

条第

   

項第

   

号

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

当該事業所で兼務する他の職種

(

兼務の場合記入

)

 

 

 

名称

 

 

 

管理者

 

同一敷地内の他の事業

所又は施設の従業者と

の兼務

 

(

兼務の場合

記入

)

 

兼務する職種及

び勤務時間等

 

 

 

従業者の職種・員数

 

看護職員

 

介護職員

 

 

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

営業日

 

 

 

営業時間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科目

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科目

 

 

 

協力医療

機関

 

名称

 

 

 

主な診療科目

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでく

ださい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

4

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 

[image: image44.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

訪問

入浴

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

 

備考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

管理者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

事業所の平面図

(

設備及び備品の概要

を含む

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

協力医療機関との契約の内容

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

従業者の資格を証する書類

 

(

看護師等の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

9
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3

—

1

 

訪問看護・介護予防訪問看護事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

   

条第

   

項第

   

号

 

病院、診療所、訪問看護ステーションの別

 

 

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住

所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

※職種及び登録番号

 

 

 

※当該事業所で兼務する他の職種

(

兼務の場合記

入

)

 

 

 

名称

 

 

 

管理者

 

※同一敷地内の他の事

業所又は施設の従業者

との兼務

 

(

兼務の場合記入

)

 

兼務する職種及

び勤務時間等

 

 

 

看護師

 

保健師

 

准看護師

 

理学・作業療

法士・言語聴

覚士

 

従業者の職種・員数

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

 

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※

 

常勤換算後の人数

(

人

)

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

事業所を兼用する事業名

(

兼用の場合

)

 

 

 

営業

日

 

 

 

営業時

間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な

掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでく

ださい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

4

 

※欄は、訪問看護ステーションの

場合のみ記入してください。

 

5

 

保険医療機関又は特定承認保険医療機関である病院及び診療所が行うものについては、法

第

71

条第

1

項の規定により、指定があったものとみなされるので、この申請の必要はありま

せん。

 

6

 

出張所等がある場合、所在地、営業時間等を別様にして記載してください。また、従業者

については、この様式に出張所に勤務する職員も含めて記載してください。

 

7

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚Ì�ó‹µ‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢

�B
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訪問看護・介護予防訪問看護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項

 

 

�–

 

Žó•t”Ô�†

 

 

 

 

 

ƒtƒŠƒKƒi

 

 

 

–¼

�Ì

 

 

 

�Š�Ý

’n

 

(

—X•Ö”Ô�†

   

�\

  

)

 

 

‹ž“s•{

    

ŒS�EŽs

 

事業

所

 

連絡

先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

営業日

 

 

 

営業時間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでくださ

い。

 

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

 

[image: image47.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

訪問

看護

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等の写し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

訪問看護ステーションの管理者の免許

証の写し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等

の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類に

ついては、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。

 

3

 

8

については、病院又は診療所の場合は添

付の必要はありません。

 

4

 

9

について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。
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4

 

訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

 

京都府

    

郡・市

 

事業

所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

病院、診療所の別

 

 

 

フリガナ

 

 

 

管

理

者

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

  

—

  

)

 

従業者の職種・員数

 

理学療法士

 

作業療法士

 

言語聴覚士

 

 

 

常勤

(

人

)
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(
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‰c‹Æ
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�uŽå‚ÈŒfŽ¦Ž–�€�v‚É‚Â‚¢‚Ä‚Í�A‚±‚Ì—“‚Ì‹L�Ú‚ð�È—ª‚µ�A•Ê“YŽ‘—¿‚Æ‚µ‚Ä“Y•t‚µ‚Ä�·‚µŽx‚¦

‚ ‚è‚Ü‚¹‚ñ�B

 

4

 

•ÛŒ¯ˆã—Ã‹@

ŠÖ–”‚Í“Á’è�³”F•ÛŒ¯ˆã—Ã‹@ŠÖ‚Å‚ ‚é•a‰@‹y‚Ñ�f—Ã�Š‚ª�s‚¤‚à‚Ì‚É‚Â‚¢‚Ä‚Í�A–@

‘æ

71

�ð‘æ

1

�€‚Ì‹K’è‚É‚æ‚è�AŽw’è‚ª‚ ‚Á‚½‚à‚Ì‚Æ‚Ý‚È‚³‚ê‚é‚Ì‚Å�A‚±‚Ì�\�¿‚Ì•K—v‚Í‚ ‚è‚Ü

‚¹‚ñ�B
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[image: image49.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

訪問

リハ

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等の写し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

利用者からの苦情を処理するために

講じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

従業者の資格を証する書類

 

(

理学療法士又は作業療法士の免

許証

の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。だたし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。

 

3

 

6
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5

 

居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

 

京都府

    

郡・市

 

事業

所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

病院、診療所、薬局の別

 

 

 

フリガナ

 

 

 

管理者

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

提供する居宅療養管

理指導の種類

 

 

 

従業者の職種・員数

 

医師

 

歯科医

師

 

薬剤

師

 

歯科衛

生士等

 

管理栄

養士

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

営業

日

 

 

 

営業時

間

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

主な掲示事項

 

その他の費用

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでください。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して

差し支え

ありません。

 

4

 

保険医療機関又は特定承認保険医療機関である病院及び診療所並びに保険薬局が行うもの

については、法第

71

条第

1

項の規定により、指定があったものとみなされるので、この申請

の必要はありません。

 

5

 

「歯科衛生士」には、保健師、看護師、准看護師を含みます。

 

6

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ
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[image: image51.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

居宅

療養

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等又は薬局

の開設許可証の写し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

利用者からの苦情を処理するために

講じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

従業者の資格を証する書類

(

薬剤師等

の免

許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院、診療所、薬局の場合は必要ありません。

 

3

 

6

について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。

 

 

[image: image52.wmf]付表

6

—

1

 

通所介護（療養通所介護）・介護予防通所介護事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

当該事業所で兼務する他の職種

(

兼務の場合記入

)

 

 

 

名称

 

 

 

管理者

 

同一敷地内の他の事業

所又は施設の従業者と

の兼務

 

(

兼務の場合記入

)

 

兼務する職種及び

勤務時間等

 

 

 

実施単位数

 

単位

 

 

 

単位別従業者の職種・員数

 

生活相談員

 

看護職員

 

介護職員

 

機能訓練指導員

 

 

 

常

勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

 

 

食堂及び機能訓練室の合計面積

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合可否

 

 

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

利用定員

 

単位

(

�@

    

人

  

�A

    

人

  

�B

    

人

)

 

営業

日

 

単位ごとの営業日

 

営業時

間

 

単位ごとのサービス提供時間

(

送迎時間を除く。

)

 

(

�@

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�A

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�B

 

：

 

〜

 

：

 

)

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでくだ

さい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありま

せん。

 

4

 

機能訓練指導員については、生活相談員又は看護職員若しくは介護職員と兼務しない場合

にのみ記載してください。

 

5

 

従業者の員数については、総数を記載してください。出張所等がある場合については、当

該出張所に従事する従業者の員数との合計数を記載してください。

 

6

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 

[image: image53.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番号

 

添付書類

 

通所

介護

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

管理者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

事業所の平面図

(

設備の概要を含む

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

サービス提供実施単位一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等

の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

4

について、当該事業所の所在地以外の場所に、当該申請に係る事業の一部を行う施設を

有するときは、当該施設についても併せて添付してください。

 

3

 

9

‚É‚Â‚¢‚Ä“Y•t�‘—Þ‚ª•¡�”–‡‚ ‚é‚Æ‚«‚Í�A”õ�l—“‚É‚»‚Ì�‡Œv–‡�”‚ð‹L“ü‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 

[image: image54.wmf]付表

6

—

2

 

通所介護・介護予防通所介護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

   

)

 

府・県

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

食堂及び機能訓練室の合計面積

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

 

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

利用定員

 

単位

(

�@

    

人

 

�A

    

人

 

�B

    

人

)

 

営業

日

 

単位ごとの営業日

 

主

な

掲

示

事

項

 

営業時間

 

単位ごとのサービス提供時間

(

送迎時間を

除く。

)

 

(

�@

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�A

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�B

 

：

 

〜

 

：

 

)

 

添付書

類

 

平面図

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでくだ

さい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

一のローテーションにおいて、事業所を複数有するときは、別に欄を設けて記載するか又

‚Í•Ê—l‚É‹L�Ú‚µ‚½�‘—Þ‚ð“Y•t‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 

[image: image55.wmf]付表

7

 

通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

医師

 

 

 

作業療法

士

 

 

 

フリガナ

 

 

 

管理者

 

管理者代行が選任

されている場合

 

理学

療

法士

 

 

 

専従の看

護師

 

 

 

代

 

行

者

 

名

 

氏名

 

 

 

事業所の種別

(1

つに○印

)

 

病院

 

 

 

基準第

111

条第

1

項診療所

 

 

 

同条第

2

項

 

診療所

 

 

 

実施単位数

 

単位

 

 

 

常勤

 

人

 

医師数

 

非常勤

 

人

 

1

日当たりの総

利用者推定数

 

人

 

員数

(

人

)

 

単位別従業者の職種・員数

 

常勤

 

非常勤

 

＊適合の可否

 

�@当該単位につき毎日従

事する者

 

 

 

 

 

 

 

理学療法士

 

作業療法士

 

�A週

1

日以上従事する上

記以外の者

 

 

 

 

 

 

 

�B経験看護師

 

 

 

 

 

 

 

看護職員

 

�C�B以外の看護職員

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�D介護職員

 

 

 

 

 

 

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

専用の部屋等の面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

利用定員

 

単位

(

�@

   

人

 

�A

   

人

 

�B

   

人

)

 

営業

日

 

単位ごとの営業日

 

営業時

間

 

単位ごとのサービス提供時間

(

送迎時間を除く。

)

 

(

�@

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�A

 

：

 

〜

 

：

 

)(

�B

 

：

 

〜

 

：

 

)

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の事業実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「

基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでくだ

さい。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

4

 

従業者の員数については、総数を記載してください。

 

5

 

介護老人保健施設が行うものについては、法第

72

条第

1

項の規定により、指定があったと

みなされるので、この申請の必要はありません。

 

6

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サ

ービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 

[image: image56.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番号

 

添付書類

 

通所

リハ

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

病院、診療所の使用許可証等の写し等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

経験看護師の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の平面図

(

設備の概要を含む。

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

サービス提供単位実施一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

従業者の資格を証する書類

(

理学療法

士、作業療法士、看護師等の免許証の

写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

1

については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。

 

3

 

9
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[image: image57.wmf]付表

8

—

1

 

短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護事業所の指定に係る記載事項

(

単独型の場合

)

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

京都府

    

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

当該事業所で兼務する他の職種

(

兼務の場合記入

)

 

 

 

名称

 

 

 

管理者

 

同一敷地内の他の事

業所又は施設の従

業

者との兼務

 

(

兼務の場合記入

)

 

兼務する職種及

び勤務時間等

 

 

 

利用者の推計数

 

人

 

 

 

医師

 

生活相談員

 

看護職員

 

介護職員

 

従業者の職種・員数

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

 

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

常勤換算後の人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

 

 

栄養士

 

機能訓練指導員

 

 

 

 

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

 

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

栄養士を配置していない場合

の措置

 

設備基準上の数値記載項目等

 

 

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

1

室当たりの最大定員

 

人

 

人以下

 

 

 

居室

 

利用者

1

人当たりの最小床面

積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

片廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

廊下

 

中廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

食堂と機能訓練室の合計面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

 

 

建物の構造概要及び面積

 

 

 

利用定

員

 

人

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の送迎実施地域

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

名称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

協力医

療機関

 

名称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

添付書類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、

記入しないでください。

 

2

 

記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあ

りません。

 

4

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそ

‚êˆÈŠO‚ÌƒT�[ƒrƒX•”•ª‚Ì—¿‹à‚ª‚í‚©‚é‚æ‚¤‚È—¿‹à•\‚ð’ñ�o‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 

[image: image58.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

短期

生活

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

管理者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の部屋別施設一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

事業所の設備等に係る一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

協力医療機関との契約の内容

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等

の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類については、◎印を付けてください。

 

2

 

11

‚É‚Â‚¢‚Ä“Y•t�‘—Þ‚ª•¡�”–‡‚ ‚é‚Æ‚«‚Í

�A”õ�l—“‚É‚»‚Ì�‡Œv–‡�”‚ð‹L“ü‚µ‚Ä‚­‚¾‚³‚¢�B

 

[image: image59.wmf]付表

8

—

2

 

短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護事業所の指定に係る記載事項

 

(

空床利用型・併設事業所型

)

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

 

京都府

    

郡・市

 

事業

所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

  

条第

  

項第

  

号

 

フリガナ

 

 

 

氏名

 

 

 

住所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

名称

 

 

 

管理

者

 

同一敷地内の他の事業所又

は施設の従業者との兼務

 

(

兼務の場合記入

)

 

兼務する職種及び

勤務時間等

 

 

 

空床型・併設型の別

 

空床型・併設型

 

本体施設の種別・名称

 

 

 

入所者数

 

人

(

推定数を記入

)

 

短期入所利用者数

 

人

(

推定数を記入

)

 

医師

 

生活相談員

 

看護職員

 

介護職員

 

従業者の職種・員数

 

専従

 

※兼務

 

専従

 

※兼務

 

専従

 

※兼務

 

専従

 

※兼務

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

短期入所生活

介護及び本体

施設従事人数

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

常勤換算後の人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

栄養士

 

機能訓練指導員

 

栄養士を配置しない場合の措置

 

 

 

専従

 

※兼務

 

専従

 

※兼務

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

短期入所生活

介護及び本体

施設従事人数

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基準上の必要人数

(

人

)

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

設備基準上の数値記載項目等

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

1

室当たりの最大定員

 

人

 

人以下

 

 

 

居室

 

利用者

1

人当たりの最小床面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

片廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

廊下

 

中廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

食堂と機能訓練室の合計面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

 

 

耐火建築物、準耐火建築物の別

 

 

 

入所・入院定員

 

人

 

短期入所利用定員数

 

人

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示

事項

 

通常の送迎実施地域

 

 

 

 

名

称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

名

称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

名

称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

療機関

 

協力医

 

名

称

 

 

 

主な診療科名

 

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「

受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、

記入しないでください。

 

 

2

 

記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してく

ださい。

 

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えあ

りません。

 

 

4

 

この様式は、特別養護老人ホームの空床を利用して実施する場合又は施設に併設する事業所

において事業を行う場合に使用してください。また、「空床型・併設型の別」欄の空床型・併

設型のいずれか一方又は両方に○印を付けてください

。

 

 

5  

特別養護老人ホームと同時に申請をする場合は、本様式への記載を要しません。

 

6

 

「※兼務」欄は、本体施設以外と兼務を行う職員について記載してください。

 

 

7

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ
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[image: image60.wmf]別記

 

指定

(

許可

)

申請に係る添付書類一覧

 

申請する事業・施設の種類

 

番

号

 

添付書類

 

短期

生活

 

介護

予防

 

 

 

 

 

 

 

備

考

 

1

 

申請者の定款、寄附行為等及びその登

記事項証明書又は条例等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

 

特別養護老人ホームの設置認可通知の

写し等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3

 

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

 

管理者の経歴

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5

 

事業所の平面図

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6

 

事業所の部屋別施設一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7

 

事業

所の設備等に係る一覧表

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8

 

運営規程

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

 

利用者からの苦情を処理するために講

じる措置の概要

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10

 

当該申請に係る資産の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11

 

協力医療機関との契約の内容

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12

 

従業者の資格を証する書類

(

看護師等

の免許証の写し

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13

 

役員の氏名等

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注

1

 

書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付

書類につ

いては、◎印を付けてください。

 

2

 

5

については、併設事業所において当該事業を行う場合は、本体施設の平面図も併せて添

付してください。

 

3

 

12
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9

 

短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護事業所の指定に係る記載事項

 

＊

 

受付番号

 

 

 

 

フリガナ

 

 

 

名称

 

 

 

所在地

 

(

郵便番号

    

—

    

)

 

京都府

      

郡・市

 

事業所

 

連絡先

 

電話番号

 

 

 

FAX

番号

 

 

 

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

 

第

   

条第

   

項第

   

号

 

�@介護老人保健施設

 

 

 

�A指定介護療養型医療施設

 

 

 

�B療養病床を有する病院・診療所

 

 

 

�C老人性認知症疾患療養病棟を

有する病院

 

 

 

事業所別種別

 

�D基準適合診療所

(

施行規則附則第

2

条

)

 

 

 

(

該当欄に○印を記入

)

 

指定申請を行う病棟部分の入院患者又は利用者の定員

 

人

 

指定申請を行う病棟部分の入院患者の数

(

上記�C又は�Dに

該当の場合記入

)

 

人

 

フリガナ

 

 

 

管理者

 

氏名

 

 

 

住

所

 

(

郵便番号

   

—

  

)

 

1

看護単位当たりの病床数

 

床

 

 

 

看護職員

 

介護職員

 

作業療法士

 

精神保健福祉士等

 

従業者の職種・員数

(

�Cのみ記入

)

 

担当

医師

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

専従

 

兼務

 

常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非常勤

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

常勤換算後の

人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

基準上の必要

人数

(

人

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊

 

適合の可否

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

指定申請を行う病棟

(

病室

)

部分の設備基準上の数値

記載項目

(

�C又は�Dの場合記入

)

 

＊基準上の必要数値

 

＊適合の可否

 

老人性認知症疾患療養病棟の用

に供される床面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

1

病室の病床数

 

床

 

床以下

 

 

 

病室

 

入院患者

1

人当たりの最小床

面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

片廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

廊下

 

中廊下の幅

 

m

 

m

以上

 

 

 

生活機能回復訓練室面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

�C

 

デイルームと面会室の合計面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

 

 

�D

 

入院患者

1

人当たりの最小床面積

 

m

2

 

m

2

以上

 

 

 

法定代理受領分

(1

割負担分

)

 

利用

料

 

法定代理受領分以外

 

その他の費用

 

 

 

主な掲示事項

 

通常の送迎実施地域

 

 

 

添付書

類

 

別記のとおり

 

注

1

 

＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、

記入しないでください。

 

2

 

記入欄が不足する場

合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付して

ください。

 

3

 

「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支え

ありません。

 

4

 

「指定申請を行う病棟部分の入院患者又は利用者の定員」欄は、短期入所療養介護に供す

る病棟に係る員数を記入してください。

 

5

 

介護老人保健施設及び介護療養型医療施設が行うものについては、法第

72

条第

1

項の規定

により、指定があったものとみなされるので、この申請の必要はありません。

 

6

 

当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該

指定居宅サービス部分とそ
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_1241374058.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		通所リハ

		介護予防　

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		病院、診療所の使用許可証等の写し等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		経験看護師の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の平面図(設備の概要を含む。)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		サービス提供単位実施一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		従業者の資格を証する書類(理学療法士、作業療法士、看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　1については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。


3　9について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241374867.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧


		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		用具販売

		介護予防

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		事業所の平面図(設備の概要を含む)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		従業者の資格を証する書類(介護福祉士等の登録証の写し等)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　8について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


3　8のうち、都道府県知事が厚生労働大臣の指定した講習会と同程度以上の講習を受けたと認める者に該当する者については、当該講習会のカリキュラム及び当該講習会を終了したことを証する書類の写しを添付してください。


_1241375000.doc
		主な掲示事項

		入所(利用)定員

		人

		人



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		協力医療機関

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　短期入所生活介護を実施している場合の事業の実施形態については、空床型・併設型のいずれか一方又は両方に○印を付けてください。


5　短期入所生活介護を実施していない場合は、短期入所生活介護の主な提示事項、設備基準上の数値記載項目等欄については、記載を要しません。


6　「※兼務」欄は、短期入所生活介護以外との兼務を行う職員について記載してください。


7 介護支援専門員に代えて介護の提供に係る計画等の作成に関し、経験のある生活相談員等を配置する場合には、その員数は「介護支援専門員等」欄に記載してください。


8   当該介護老人福祉施設以外のサービスを実施する場合には、当該指定介護老人福祉施設サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。



_1241375132.doc
別記


許可申請に係る添付書類一覧


		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		老健施設

		　

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		施設の部屋別一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		施設の設備等に係る一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		併設する施設の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		施設の共用の場合の利用計画

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		敷地の面積及び平面図並びに敷地周囲の見取図(公図)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		11

		サービス提供実施単位一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		12

		協力医療機関との契約の内容

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		13

		従業者の資格を証する書類(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		14

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		15

		介護支援専門員の氏名及びその登録番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　3について、備品概要を含む場合は、●印を付けてください。


3　13について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241375179.doc
付表16－1


介護療養型医療施設の指定に係る記載事項(病院による場合)その2


		指定申請を行う施設部分の設備基準上の数値記載項目

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		　

		　　　　 ①

		病室

		1室の最大病床数

		床

		床以下

		　



		

		

		

		入院患者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　



		

		

		機能訓練室

		m2

		m2以上

		　



		

		

		廊下

		片廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		

		

		中廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		

		食堂面積

		m2

		m2以上

		　



		

		②

		病室

		1室の最大病床数

		床

		床以下

		　



		

		

		

		入院患者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　



		

		

		当該病棟の用に供される部分の面積

		m2

		m2以上

		　



		

		

		廊下

		片廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		

		

		中廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		

		生活機能回復訓練室

		m2

		m2以上

		　



		

		

		デイルーム及び面会室の合計面積

		m2

		m2以上

		



		

		

		食堂面積(デイルームを使用する場合はその面積)

		m2

		m2以上

		　



		主な掲示事項

		　　　　①

		

		

		②



		　

		入院患者の定員

		

		人

		

		人



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)

		　

		　

		

		　



		

		

		法定代理受領分以外

		　

		　

		

		　



		

		その他の費用

		　

		　

		

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　従業者の職種・員数、設備基準上の数値記載項目、主な掲示事項は、申請する施設類型ごとに記載してください。


5　介護支援専門員に代えて介護の提供に係る計画等の作成に関し、経験のある生活相談員等を設置する場合には、その員数は「介護支援専門員等」欄に記載してください。


6　当該指定介護療養型医療施設サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定介護療養型医療施設サービス部分とそれ以外の部分の状況がわかるような料金表を提出してください。


_1241375206.doc
付表16―2


介護療養型医療施設の指定に係る記載事項(診療所による場合)


		＊

		受付番号

		　



		　



		施設

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　　　)


　京都府　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　―　　　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		当該施設で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

		　



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		全病床数

		療養病床の病床数

		左のうち申請する病床

		療養病床の平均入院患者数

		完全型

		転換型



		

		

		

		

		(該当する方に○印)



		床

		床

		床

		人

		　

		　



		入院患者に対する看護・介護に従事している従業者の職種・員数

		看護職員

		介護職員

		介護支援専門員等



		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　



		療養病床部分の設備基準上の数値記載項目

		＊基準上の必要数

		＊適合の可否



		　

		病室

		1病室の病床数

		床

		床以下

		　



		

		

		入院患者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　



		

		廊下

		片廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		

		中廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		食堂面積

		m2

		m2以上

		　



		主な掲示事項

		　



		　

		入院患者の定員

		　　　　　人



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)

		　



		

		

		法定代理受領分以外

		　



		

		その他の費用

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


　2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


　3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


　4　介護支援専門員に代えて介護の提供に係る計画等の作成に関し、経験のある生活相談員等を配置する場合には、その員数は、「介護支援専門員等」欄に記載してください。


　5　当該指定介護療養型医療施設サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定介護療養型医療施設サービス部分とそれ以外の部分の状況がわかるような料金表を提出してください。


_1241375219.doc
別記


指定申請に係る添付書類一覧


		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		療養医療

		　

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		病院・診療所の使用許可証等の写し

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		精神保健福祉士に準じる者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		施設の部屋別施設一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		施設の設備等に係る一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		併設する施設の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		11

		従業者の資格を証する書類

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		12

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		13

		介護支援専門員の氏名及びその登録番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　5について、備品概要を含む場合は、●印を付けてください。



_1241375146.doc
付表16－1

介護療養型医療施設の指定に係る記載事項(病院による場合)その1

		＊

		受付番号

		　



		　



		施設

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　　―　　　　)


京都府　　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　　―　　　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		施設類型(申請するものすべてに○印)

		当該病棟の病床数

		左のうち申請する病床数

		当該病棟の平均入院患者数

		完全型

		転換型

		　



		

		

		

		

		(該当する方に○印)

		



		　

		①療養病床を有する病棟

		　

		床

		床

		人

		　

		　

		



		

		②老人性認知症疾患療養病棟を有する病棟

		　

		床

		床

		人

		　

		　

		



		

		合計

		床

		床

		人

		　

		



		当該病棟(全体として)の従業者の職種・員数①

		看護職員

		介護職員

		理学・作業療法士

		介護支援専門員等

		　



		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		



		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　

		



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　

		



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　

		



		当該病棟(全体として)の従業者の職種・員数②

		看護職員

		介護職員

		作業療法士等

		精神保健福祉士等

		介護支援専門員等



		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　

		　



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　

		　






_1241375074.doc
付表15

介護老人保健施設の許可に係る記載事項(その１)


		＊

		受付番号

		　



		　



		施設

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　　―　　　　)


京都府　　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　　―　　　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		通所リハビリテーションの実施

		有　・　無

		短期入所療養介護の実施

		　有　・　無



		入所者数

		人(推定数を記入)

		1日当たりの通所総利用者数

		人(推定数を記入)



		従業者の職種・員数

		医師

		薬剤師

		看護職員

		介護職員



		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼　務

		専従

		兼　務



		　

		介護老人保健施設従事人数




		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		通所リハビリテーション従事人数

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　



		　

		理学・作業療法士

		栄 　養 　士

		支援相談員

		介護支援専門員等



		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務



		　

		介護老人保健施設従事人数




		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		通所リハビリテーション従事人数

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　



		＊

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　



		

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　






_1241375098.doc
付表15

介護老人保健施設の許可に係る記載事項(その2)


		施設を共用する事業所等の名称(共用する場合記入)

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		設備基準上の数値記載項目

		　

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		　

		療養室

		1室の最大定員

		人

		人以下

		　



		

		

		利用者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　



		

		廊下

		片廊下の幅

		ｍ

		m以上

		　



		

		

		中廊下の幅

		ｍ

		m以上

		　



		

		機能訓練室面積

		m2

		m2以上

		　



		

		食堂面積

		m2

		m2以上

		　



		主な提示事項

		入所定員

		人

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		通所リハビリテーションの状況



		　

		従業者の職種・員数

		理学療法士

		作業療法士

		看護職員

		介護職員

		　



		

		＊

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		



		

		

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　

		



		

		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　

		



		

		専用の部屋等の面積

		m2

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否

		



		

		

		

		m2以上

		　

		



		

		利用定員

		人　(単位ごとの定員①　　　　人　②　　　　人)



		

		営業日

		単位ごとの営業日



		

		営業時間

		単位ごとのサービス提供時間


(①　　：　　～　　：　　)　(②　　：　　～　　：　　)



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		協力医療機関

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」「基準上の必要人数」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　従業者の人数については、総数を記載してください。


5 通所リハビリテーションを実施していない施設については、1日当たりの通所総利用者推定数、通所リハビリテーションの状況欄は記載を要しません。


6   当該介護老人保健施設以外のサービスを実施する場合には、当該指定介護老人保健施設サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。


_1241375014.doc
別記


指定申請に係る添付書類一覧


		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		福祉施設

		

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		特別養護老人ホームの設置認可通知の写し等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		施設の管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		施設の部屋別一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		施設の設備等に係る一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		併設する施設の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		施設の共用の場合の利用計画

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		敷地の面積及び平面図並びに敷地周囲の見取図(公図)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		11

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		12

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		13

		協力医療機関との契約の内容

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		14

		従業者の資格を証する書類(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		15

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		16

		介護支援専門員の氏名及びその登録番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　14について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241374939.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧


		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		居宅支援

		　

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		関係市町村並びに他の保健医療・福祉サービスの提供主体との連携の内容

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		従業者の資格を証する書類(介護支援専門員の養成研修修了証明書の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		11

		介護支援専門員の氏名及びその登録番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　9について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241374984.doc
付表14

介護老人福祉施設の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		施設

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　　―　　　　)


京都府　　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　　―　　　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		短期入所生活介護の実施

		有・無

		事業の実施形態

		　空床型　・　併設型



		入所者数

		人(推定数を記入)

		短期入所利用者数(併設型の場合)

		人(推定数を記入)



		従業者の職種・員数

		医師

		生活相談員

		看護職員

		介護職員



		

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務



		　

		介護老人福祉施設及び短期入所生活介護従事人数(人)

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　



		＊

		基準上の必要人数(人)

		

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　



		　

		栄養士

		機能訓練指導員

		介護支援専門員等

		栄養士を配置しない場合の措置



		

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務

		



		　

		介護老人福祉施設及び短期入所生活介護従事人数(人)

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		＊

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　



		

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　



		設備基準上の数値記載項目等

		介護老人福祉施設

		短期入所生活介護



		

		　

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否

		

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		　

		居室

		1室当たりの最大定員

		人

		人以下

		　

		人

		人以下

		　



		

		

		利用者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　

		m2

		m2以上

		　



		

		廊下

		片廊下の幅

		m

		m以上

		　

		m

		m以上

		　



		

		

		中廊下の幅

		m

		m以上

		　

		m

		m以上

		　



		

		食堂と機能訓練室の合計面積

		m2

		m2以上

		　

		m2

		m2以上

		　






_1241374920.doc
付表13


指定居宅介護支援事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　条第　　項第　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		当該居宅介護支援事業所における介護支援専門員との兼務

		(有・無)



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		事業開始時の利用者の予定数

		人(1箇月当たり平均数)



		従業者の員数

		介護支援専門員

		　



		

		専従

		兼務

		



		　

		常勤(人)

		　

		　

		



		　

		非常勤(人)

		　

		　

		



		＊

		適合の可否

		　

		



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		利用料

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　当該指定居宅介護支援サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅介護支援サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況がわかるような料金表を提出してください。


_1241374771.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧


		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		特定施設

		介護予 防　

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の部屋別施設一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		事業所の設備等に係る一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		協力医療機関・協力歯科医療機関との契約の内容

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		11

		従業者の資格を証する書類(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		12

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		13

		介護支援専門員の氏名及びその登録番号

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　11について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241374822.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧


		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		福祉用具

		介護予防

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		事業所の平面図(設備の概要を含む)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		福祉用具の保管及び消毒の方法

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		従業者の資格を証する書類(介護福祉士等の登録証の写し等)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　9について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


3　9のうち、都道府県知事が厚生労働大臣の指定した講習会と同程度以上の講習を受けたと認める者に該当する者については、当該講習会のカリキュラム及び当該講習会を終了したことを証する書類の写しを添付してください。


_1241374845.doc
付表12


特定福祉用具販売・特定介護予防福祉用具販売事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　　―　　　　)


京都府　　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　　―　　　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合記入)

		　



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		従業者の職種・員数

		専門相談員

		　



		

		専従

		兼務

		



		　

		常勤(人)

		　

		　

		



		

		非常勤(人)

		　

		　

		



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		



		＊

		適合の可否

		　

		



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		取り扱う種目

		　



		

		販売費用の額

		



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。


_1241374797.doc
付表11


福祉用具貸与・介護予防福祉用具貸与事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　　―　　　　)


京都府　　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　　―　　　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合記入)

		　



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		従業者の職種・員数

		専門相談員

		　



		

		専従

		兼務

		



		　

		常勤(人)

		　

		　

		



		

		非常勤(人)

		　

		　

		



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		



		＊

		適合の可否

		　

		



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		取り扱う種目

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。


_1241374128.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		短期生活

		介護予防

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の部屋別施設一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		事業所の設備等に係る一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		協力医療機関との契約の内容

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		11

		従業者の資格を証する書類(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		12

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　11について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241374341.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		短期生活

		介護予防

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		特別養護老人ホームの設置認可通知の写し等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		事業所の部屋別施設一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		事業所の設備等に係る一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		11

		協力医療機関との契約の内容

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		12

		従業者の資格を証する書類(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		13

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　5については、併設事業所において当該事業を行う場合は、本体施設の平面図も併せて添付してください。


3　12について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241374417.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧


		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		短期療養

		介護予 防

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		

		　



		2

		病院、診療所の使用許可証等の写し等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		精神保健福祉士に準じる者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		

		　



		6

		事業所の部屋別施設一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　





		7

		事業所の設備等に係る一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		従業者の資格を証する書類(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		11

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　1については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。


3　10について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241374726.doc
付表10


特定施設入居者生活介護・介護予防特定施設入居者生活介護事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　　―　　　　)


京都府　　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		施設区分


（該当欄に○印）

		有料老人ホーム

		

		施設開設年月日

		　年　月　日



		

		軽費老人ホーム

		

		

		



		

		高齢者専用賃貸住宅

		

		

		



		

		養護老人ホーム

		

		

		



		入居者の要件


（該当欄に○印）

		介護専用型

		

		

		



		

		介護専用型以外

		

		

		



		サービスの提供形態（該当欄に○印）

		一般型

		

		

		



		

		外部サービス利用型

		

		

		



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　　―　　　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		当該特定施設で兼務する他の職種(兼務の場合記入)

		　



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		利用者数

		人

		(前年度の平均値、新規の場合は推定数を記入)



		

		要介護者　　　　　人

		要支援者　　　　　人

		　



		従業者の職種・員数

		生活相談員

		看護職員

		介護職員

		機能訓練指導員

		計画作成担当者



		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　



		

		

		

		　

		　

		

		



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　



		

		

		　

		　

		　

		

		



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　



		主な掲示事項

		入居定員

		　　　　　　　　　　　人



		

		居室数

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		協力医療機関

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		造・概要建物の構

		耐火建築物、準耐火建築物の別

		　



		

		介護居室の1室の最大定員

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		

		　

		人

		人以下

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　「協力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。


5　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。


_1241374384.doc
付表9


短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　





		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　　―　　　　)


京都府　　　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		事業所別種別

		①介護老人保健施設

		　

		(該当欄に○印を記入)



		

		②指定介護療養型医療施設

		　

		



		

		③療養病床を有する病院・診療所

		　

		



		

		④老人性認知症疾患療養病棟を有する病院

		　

		



		

		⑤基準適合診療所(施行規則附則第2条)

		　

		



		指定申請を行う病棟部分の入院患者又は利用者の定員

		人



		指定申請を行う病棟部分の入院患者の数(上記④又は⑤に該当の場合記入)

		人



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		1看護単位当たりの病床数

		床

		　



		従業者の職種・員数(④のみ記入)

		担当医師

		看護職員

		介護職員

		作業療法士

		精神保健福祉士等



		

		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　

		　



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　

		　



		指定申請を行う病棟(病室)部分の設備基準上の数値記載項目(④又は⑤の場合記入)

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		　

		④

		老人性認知症疾患療養病棟の用に供される床面積

		m2

		m2以上

		　



		

		

		病室

		1病室の病床数

		床

		床以下

		　



		

		

		

		入院患者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　



		

		

		廊下

		片廊下の幅

		m

		m以上

		



		

		

		

		中廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		

		生活機能回復訓練室面積

		m2

		m2以上

		　



		

		

		デイルームと面会室の合計面積

		m2

		m2以上

		　



		

		⑤

		入院患者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　



		主な掲示事項

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の送迎実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　「指定申請を行う病棟部分の入院患者又は利用者の定員」欄は、短期入所療養介護に供する病棟に係る員数を記入してください。


5　介護老人保健施設及び介護療養型医療施設が行うものについては、法第72条第1項の規定により、指定があったものとみなされるので、この申請の必要はありません。


6　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。


_1241374315.doc
付表8―2


短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護事業所の指定に係る記載事項


(空床利用型・併設事業所型)


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


　京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　条第　　項第　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		空床型・併設型の別

		空床型・併設型

		本体施設の種別・名称

		　



		入所者数

		人(推定数を記入)

		短期入所利用者数

		人(推定数を記入)



		従業者の職種・員数

		医師

		生活相談員

		看護職員

		介護職員



		

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務



		　

		短期入所生活介護及び本体施設従事人数

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　

		　



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		

		



		　

		栄養士

		機能訓練指導員

		栄養士を配置しない場合の措置



		

		専従

		※兼務

		専従

		※兼務

		　



		　

		短期入所生活介護及び本体施設従事人数

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		



		

		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		



		

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		



		＊

		適合の可否

		　

		　

		



		設備基準上の数値記載項目等

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		　

		居室

		1室当たりの最大定員

		人

		人以下

		　



		

		

		利用者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　



		

		廊下

		片廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		

		中廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		食堂と機能訓練室の合計面積

		m2

		m2以上

		　



		

		耐火建築物、準耐火建築物の別

		　



		主な掲示事項

		入所・入院定員

		人

		短期入所利用定員数

		人



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の送迎実施地域

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		療機関


協力医

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		　添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


　2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


　3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


　4　この様式は、特別養護老人ホームの空床を利用して実施する場合又は施設に併設する事業所において事業を行う場合に使用してください。また、「空床型・併設型の別」欄の空床型・併設型のいずれか一方又は両方に○印を付けてください。


　5  特別養護老人ホームと同時に申請をする場合は、本様式への記載を要しません。


6　「※兼務」欄は、本体施設以外と兼務を行う職員について記載してください。


　7　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の状況がわかるような料金表を提出してください。
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付表8―1


短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護事業所の指定に係る記載事項(単独型の場合)


		＊

		受付番号

		　



		



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　条第　　項第　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合記入)

		　



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		利用者の推計数

		人

		

		



		従業者の職種・員数

		医師

		生活相談員

		看護職員

		介護職員



		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		　

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		　

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　

		　



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　



		　

		　

		栄養士

		機能訓練指導員

		栄養士を配置していない場合の措置



		　

		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		



		　

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		



		＊

		適合の可否

		　

		　

		



		設備基準上の数値記載項目等

		　

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		　

		居室

		1室当たりの最大定員

		人

		人以下

		　



		

		

		利用者1人当たりの最小床面積

		m2

		m2以上

		　



		

		廊下

		片廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		

		中廊下の幅

		m

		m以上

		　



		

		食堂と機能訓練室の合計面積

		m2

		m2以上

		　



		

		建物の構造概要及び面積

		　



		主な掲示事項

		利用定員

		人



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の送迎実施地域

		　



		協力医療機関

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		

		名称

		　

		主な診療科名

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。


_1241373739.doc
付表4


訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


　京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　条第　　項第　　号



		病院、診療所の別

		　



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		従業者の職種・員数

		理学療法士

		作業療法士

		言語聴覚士

		



		　

		常勤(人)

		　

		　

		

		



		　

		非常勤(人)

		　

		　

		

		



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　保険医療機関又は特定承認保険医療機関である病院及び診療所が行うものについては、法第71条第1項の規定により、指定があったものとみなされるので、この申請の必要はありません。


5　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況がわかるような料金表を提出してください。
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付表6―1


通所介護（療養通所介護）・介護予防通所介護事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


　京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　条第　　項第　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　―　　)



		

		名称

		　

		

		



		

		当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合記入)

		　



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		実施単位数

		単位

		　



		単位別従業者の職種・員数

		生活相談員

		看護職員

		介護職員

		機能訓練指導員



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　



		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　



		＊

		適合の可否

		　

		　

		　

		　



		食堂及び機能訓練室の合計面積

		＊基準上の必要数値

		＊適合可否



		　

		m2

		m2以上

		　



		主な掲示事項

		利用定員

		単位(①　　　　人　　②　　　　人　　③　　　　人)



		

		営業日

		単位ごとの営業日



		

		営業時間

		単位ごとのサービス提供時間(送迎時間を除く。)


(①　：　～　：　)(②　：　～　：　)(③　：　～　：　)



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　機能訓練指導員については、生活相談員又は看護職員若しくは介護職員と兼務しない場合にのみ記載してください。


5　従業者の員数については、総数を記載してください。出張所等がある場合については、当該出張所に従事する従業者の員数との合計数を記載してください。


6　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。


_1241373965.doc
付表6―2


通所介護・介護予防通所介護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　　)


府・県　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		食堂及び機能訓練室の合計面積

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		　

		m2

		m2以上

		　



		主な掲示事項

		利用定員

		単位(①　　　　人　②　　　　人　③　　　　人)



		

		営業日

		単位ごとの営業日



		

		営業時間

		単位ごとのサービス提供時間(送迎時間を除く。)


(①　：　～　：　)(②　：　～　：　)(③　：　～　：　)



		添付書類

		平面図





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　一のローテーションにおいて、事業所を複数有するときは、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


_1241374019.doc
付表7


通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　条第　　項第　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		管理者代行が選任されている場合

		医師

		　

		作業療法士

		　

		代　行者　名

		フリガナ

		　



		

		

		理学療法士

		　

		専従の看護師

		　

		

		氏名

		　



		事業所の種別(1つに○印)

		病院

		　

		基準第111条第1項診療所

		　

		同条第2項　診療所

		　



		実施単位数

		単位

		　



		医師数

		常勤

		人

		1日当たりの総利用者推定数

		人



		

		非常勤

		人

		

		



		単位別従業者の職種・員数

		員数(人)

		＊適合の可否



		

		常勤

		非常勤

		



		　

		理学療法士

作業療法士

		①当該単位につき毎日従事する者

		　

		　

		　



		

		

		②週1日以上従事する上記以外の者

		　

		　

		　



		

		看護職員

		③経験看護師

		　

		　

		　



		

		

		④③以外の看護職員

		　

		　

		　





		

		⑤介護職員

		　

		　

		　



		専用の部屋等の面積


m2

		＊基準上の必要数値

		＊適合の可否



		

		m2以上

		　



		主な掲示事項

		利用定員

		単位(①　　　人　②　　　人　③　　　人)



		

		営業日

		単位ごとの営業日



		

		営業時間

		単位ごとのサービス提供時間(送迎時間を除く。)


(①　：　～　：　)(②　：　～　：　)(③　：　～　：　)



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　従業者の員数については、総数を記載してください。


5　介護老人保健施設が行うものについては、法第72条第1項の規定により、指定があったとみなされるので、この申請の必要はありません。


6　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。


_1241373952.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		通所介護

		介護予防

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		事業所の平面図(設備の概要を含む)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		サービス提供実施単位一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		従業者の資格を証する書類(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　4について、当該事業所の所在地以外の場所に、当該申請に係る事業の一部を行う施設を有するときは、当該施設についても併せて添付してください。


3　9について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241373828.doc
付表5


居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


　京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　条第　　項第　　号



		病院、診療所、薬局の別

		　



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		提供する居宅療養管理指導の種類

		　



		従業者の職種・員数

		医師

		歯科医師

		薬剤師

		歯科衛生士等

		管理栄養士

		　



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		



		

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　保険医療機関又は特定承認保険医療機関である病院及び診療所並びに保険薬局が行うものについては、法第71条第1項の規定により、指定があったものとみなされるので、この申請の必要はありません。


5　「歯科衛生士」には、保健師、看護師、准看護師を含みます。


6　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況がわかるような料金表を提出してください。
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別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		居宅療養

		介護予防

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		病院、診療所の使用許可証等又は薬局の開設許可証の写し

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		従業者の資格を証する書類(薬剤師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　1については、法人以外の者が開設する病院、診療所、薬局の場合は必要ありません。


3　6について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。
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別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		訪問リハ

		介護予防　

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		病院、診療所の使用許可証等の写し

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		従業者の資格を証する書類


(理学療法士又は作業療法士の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。だたし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　1については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。


3　6について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241373548.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		訪問入浴

		介護予防　

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		事業所の平面図(設備及び備品の概要を含む)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		協力医療機関との契約の内容

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		従業者の資格を証する書類


(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　9について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。
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付表3―2


訪問看護・介護予防訪問看護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


　京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでください。


　2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


　3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。



_1241373653.doc
別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		訪問看護

		介護予防　

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		病院、診療所の使用許可証等の写し

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		訪問看護ステーションの管理者の免許証の写し

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9

		従業者の資格を証する書類(看護師等の免許証の写し)

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		10

		役員の氏名等

		　

		　

		　

		　

		　

		　





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　1については、法人以外の者が開設する病院又は診療所の場合は必要ありません。


3　8については、病院又は診療所の場合は添付の必要はありません。


4　9について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。


_1241373584.doc
付表3―1


訪問看護・介護予防訪問看護事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　―　　)


京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		病院、診療所、訪問看護ステーションの別

		　



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		※職種及び登録番号

		　



		

		※当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合記入)

		　



		

		※同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		従業者の職種・員数

		看護師

		保健師

		准看護師

		理学・作業療法士・言語聴覚士



		

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務

		専従

		兼務



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		　

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		※

		常勤換算後の人数(人)

		　

		　



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		



		＊

		適合の可否

		　

		



		事業所を兼用する事業名(兼用の場合)

		　



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　※欄は、訪問看護ステーションの場合のみ記入してください。


5　保険医療機関又は特定承認保険医療機関である病院及び診療所が行うものについては、法第71条第1項の規定により、指定があったものとみなされるので、この申請の必要はありません。


6　出張所等がある場合、所在地、営業時間等を別様にして記載してください。また、従業者については、この様式に出張所に勤務する職員も含めて記載してください。


7　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況がわかるような料金表を提出してください。
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別記


指定(許可)申請に係る添付書類一覧

		番号

		添付書類

		申請する事業・施設の種類

		備考



		

		

		訪問介 護

		介護予防訪問介 護

		　

		　

		　

		



		1

		申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		2

		従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		3

		管理者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		4

		サービス提供責任者の経歴

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		5

		事業所の平面図

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		6

		運営規程

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		7

		利用者からの苦情を処理するために講じる措置の概要

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		8

		当該申請に係る資産の状況

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		9



		従業者の資格を証する書類


(介護福祉士の登録証、訪問介護員養成研修修了証の写し等)

		　

　

		　

　

		　

　

		　

　

		　

　

		　

　



		10

		役員の氏名等

		

		

		

		

		

		





注1　書類を添付した項目欄に○印を付けてください。ただし、複数の事業所等に共通する添付書類については、◎印を付けてください。


2　9について添付書類が複数枚あるときは、備考欄にその合計枚数を記入してください。
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付表2


訪問入浴介護・介護予防訪問入浴介護事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　―　　)


京都府　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		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

		第　　　条第　　　項第　　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合記入)

		　



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務


(兼務の場合記入)

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		従業者の職種・員数

		看護職員

		介護職員

		　



		　

		常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		



		　

		非常勤(人)

		　

		　

		　

		　

		



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		　

		



		＊

		適合の可否

		　

		　

		



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		協力医療機関

		名称

		　

		主な診療科目

		　



		

		名称

		　

		主な診療科目

		　



		

		名称

		　

		主な診療科目

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。
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付表1―2


訪問介護・介護予防訪問介護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合の記載事項


		＊

		受付番号

		　



		　



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　　―　　)


　京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		　

		FAX番号

		　



		主な掲示事項

		営業日

		　



		

		営業時間

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)



		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」欄は、記入しないでください。


　2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


　3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。
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付表1―1


訪問介護・介護予防訪問介護事業所の指定に係る記載事項


		＊

		受付番号

		　



		



		事業所

		フリガナ

		　



		

		名称

		　



		

		所在地

		(郵便番号　　―　　)


京都府　　　　郡・市



		

		連絡先

		電話番号

		

		FAX番号

		　



		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

		第　　条第　　項第　　号



		管理者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		当該事業所における訪問介護員との兼務

		(有・無)



		

		同一敷地内の他の事業所又は施設の従業者との兼務(兼務の場合記入)　　

		名称

		　



		

		

		兼務する職種及び勤務時間等

		　



		サービス提供責任者

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		

		フリガナ

		　

		住所

		(郵便番号　　―　　)



		

		氏名

		　

		

		



		従業者の職種・員数

		訪問介護員等

		　



		

		専従

		兼務

		



		　

		常勤(人)

		　

		　

		



		

		非常勤(人)

		　

		　

		



		

		常勤換算後の人数(人)

		　

		



		＊

		基準上の必要人数(人)

		　

		



		＊

		適合の可否

		　　　　　　　

		



		主な掲示事項

		営　 業 　日

		　



		

		営業時間

		　



		

		利用料

		法定代理受領分(1割負担分)





		

		

		法定代理受領分以外



		

		その他の費用

		　



		

		通常の事業実施地域

		　



		添付書類

		別記のとおり





注1　＊の付いている「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでください。


2　記入欄が不足する場合は、別に欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。


3　「主な掲示事項」については、この欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。


4　出張所等がある場合は、所在地、営業時間等を別様にして記載してください。また、従業者については、本様式に出張所に勤務する員数を含めて記載してください。


5　当該指定居宅サービス以外のサービスを実施する場合は、当該指定居宅サービス部分とそれ以外のサービス部分の料金がわかるような料金表を提出してください。




