
（第１－１号様式）

 受付番号

  指定居宅サービス事業所

　指定介護予防サービス事業所 指定（許可）申請書

  指定居宅介護支援事業所

  介　 護　 保 　険 　施　 設 平成　　年　　月　　日

　佐　賀　県　知　事　　様

申請者 印

　  介護保険法に規定する事業所（施設）に係る指定（許可）を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。

 事業所所在地市町村番号
フリガナ

名称

　（郵便番号 － ）
主たる事務所の 県 郡市
所在地

（ビルの名称等）

連　絡　先 電話番号 ＦＡＸ番号

法人の種別 法人所轄庁 法人設立年月日
フリガナ

氏名

 　（郵便番号 － ）
県 郡市

（ビルの名称等）
フリガナ

 　（郵便番号 － ）
県 郡市

（ビルの名称等）
電話番号 ＦＡＸ番号

 実　施

同一所在地において行う事業等の種類  様　　式

 事　業

訪問介護 　付表１

訪問入浴介護 　付表２

訪問看護 　付表３

訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 　付表４

居宅療養管理指導 　付表５

通所介護 　付表６

通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 　付表７

短期入所生活介護 　付表８

短期入所療養介護 　付表９

特定施設入居者生活介護 　付表１０

福祉用具貸与 　付表１１

特定福祉用具販売 　付表１２

居宅介護支援事業 　付表１３

介護老人福祉施設 　付表１４

介護老人保健施設 　付表１５

介護療養型医療施設 　付表１６

介護予防訪問介護 　付表１

介護予防訪問入浴介護 　付表２

介護予防訪問看護 　付表３

介護予防訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 　付表４

介護予防居宅療養管理指導 　付表５

介護予防通所介護 　付表６

介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 　付表７

介護予防短期入所生活介護 　付表８

介護予防短期入所療養介護 　付表９

介護予防特定施設入居者生活介護 　付表１０

介護予防福祉用具貸与 　付表１１

特定介護予防福祉用具販売 　付表１２
 介護保険事業所番号  （既に指定又は許可を受けている場合）

 医療機関コード等 事業所区分

記入担当者氏名 電話番号 FAX番号

（所在地）

氏　名

（名称及び代表者職･氏名）

住　所

 既に指定等を受

 けている事業等の

 指定（許可）年月日

代表者の職・氏名
・生年月日

職名

指定（許可）申請

をする事業等の

事業開始予定年月日

生年月日

申
請

（
開
設

）
者

代表者の住所
及び電話番号

事業所等の所在地

指
定
居
宅
サ
ー

ビ
ス

介
護
予
防
サ
ー

ビ
ス

指
定

（
許
可

）
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類

施
設

事業所連絡先

名称



備考 1 「受付番号」及び「事業所所在市町村番号」欄には記載しないでください。　

2 「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」、「医療法人」、「社団法人」、「財団法人」、「株式会

社」、「有限会社」等の別を記入してください｡

3 「法人所轄庁」欄は、申請（開設）者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。

4 「実施事業」欄は、今回申請及び既に指定等を受けているものを含めて、該当する欄に「○」を記入してください。　

なお、今回の申請に伴って、介護保険法第７２条第１項の規定に基づき、指定があったものとみなされる事業については、

「実施事業」欄に「みなし」と記載してください。

5 「指定（許可）申請をする事業等の事業開始予定年月日」欄は、該当する欄に事業等の開始（開設）予定年月日を記載

してください。

6 「既に指定等を受けている事業等の指定（許可）年月日」欄は、介護保険法による指定事業者又は介護保険施設として

指定（許可）された年月日（同法第７１条又は同法第７２条に基づき指定があったものとみなされたときは、保健医療機関等

の指定を受けた年月日、介護保険法施行法第４条、第５条、第７条及び第８条の規定に基づき指定（許可）があったものと

みなされたものについては、「１２．４．１」）を記載してください。

7 保険医療機関、保険薬局、老人保健施設又は老人訪問看護ステーションとして既に医療機関コード等が付番されて

いる場合には､そのコードを「医療機関コード等」欄に記載してください。複数のコードを有する場合には、適宜様式を

補正して､そのすべてを記載してください。

8 「事業所区分」欄は、申請者が医療機関コード等を持つ場合に、「医科」、「歯科」、「薬局」、「老人保健施設」、「訪問看護

ステーション」、「その他（福祉系）」の別を記入してください。

9 この様式は、九州各県（沖縄県を除く。以下同じ）の共通様式ですので、宛先を書き換えていただければ、九州各県で

使用できます。



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（病院・診療所）

受付番号

　フリガナ

　名　　称

（郵便番号　　 － ）

県 郡市

電話番号 ＦＡＸ番号

電子メールアドレス

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

（郵便番号 － ）

氏    名 　 住所

生年月日

フリガナ

氏名

病院

常勤 人 1日あたりの

非常勤 人 総利用予定数 人

常勤（人）

非常勤（人）

適合の可否

専用の部屋等の面積

㎡ ㎡以上

営　業　日 単位ごとの営業日

営業時間

利用定員 人 （単位ごとの定員 ① 人 ② 人 ③ 人 ）

利  用  料 法定代理受領分（一割・二割負担分）

法定代理受領分以外

その他の費用

添付書類 別添のとおり

備考 1 　「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」欄には、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。

※ 通常の事業実施地域は、市町村単位を基本に記載してください。

4 　従業員の員数については、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者と見なされるので、

本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には､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分かるような料金表を提出してください｡

同条第2項
診療所

代
行
者
名

管理者代行者が
選任されている場
合

管
 

理
 

者

事業所の種別
（１つに○）

医師

理学
療法士

専従の
看護師

作業
療法士

基準第111条
第1項診療所

従業者の職種・員数

主
な
掲
示
事
項

通常の事業実施地域

　所在地

フリガナ

医師数

事
 

業
 

所

　連絡先

適合の可否

単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く）（①　　：　　～　　：　　②　　：　　～　　：　　③　　：　　～　　：　　）

基準上の必要数値

理学療法士 言語聴覚士 看護職員 介護職員作業療法士



別添

指定（許可）申請に係る添付書類一覧

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

備考 1　「受付番号」欄は、記入しないでください。

　　　 2　添付書類欄の記載事項は、申請する事業・施設に応じて適宜修正してください。

　　　 3 該当欄に「○」を付し、複数の事業所等に共通する添付書類については、「◎」を付してください。

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）

（注）

　○運営規程の内容

  　１ 事業の目的及び運営の方針

  　２ 従業者の職種、員数及び職務の内容

  　３ 営業日及び営業時間

    ４ 指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の利用定員

  　５ 指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の内容及び利用料その他の費用の額

  　６ 通常の事業の実施地域

    ７ サービス利用に当たっての留意事項

    ８ 非常災害対策

  　９ その他運営に関する重要事項

運営規程（注）

（参考様式１）

（参考様式２）

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

組織体制図及び従業者の資格証明書（免許証）の写し

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要

病院・診療所、老健の使用許可証等の写

事業所の従業者の経歴（管理者、経験看護師含む）

事業所の写真（建物全景及び各用途別部屋写真）

事業所の平面図（設備概要を含む）

受付番号

主たる事業所・施設の名称

添　　付　　書　　類

事業所の設備・備品等に係る一覧表

サービス提供実施単位一覧表 （参考様式７）

（参考様式３）

（参考様式５）

（参考様式６）

番
号

備　考

申請者確認欄

通所リハ
介護予防
通所リハ



（参考様式１）

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （　　　　　年　　　　月分） サービス種類　（  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所・施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

勤務 　　 　第　　１　　週 　　 　第　　２　　週 　　　第　　３　　週 　　　第　　４　　週 ４週の 週平均 常勤換 兼務の場合、

職　　種 氏　　名 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 の勤務 算後の その職種を

形態 ＊ 合 計 時間 人数 記入すること

         （記載例ー１） ① ① ③ ② ④ ① ④

         （記載例ー２） a b a b a b c d c d e e

　　　　　　　

※常勤の従業者が週に勤務すべき時間数　週（　　　　）時間

備考　１　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。

　　　２　申請する事業に係る従業者全員（管理者を含む。）について、４週間分の勤務すべき時間数を記入してください。勤務時間ごとあるいはサービス提供時間単位ごとに区分して

　　　　番号を付し、その番号を記入してください。

　　　　　（記載例１ー勤務時間　①８：３０～１７：００、②１６：３０～１：００、③０：３０～９：００、④休日）

　　　　　（記載例２ーサービス提供時間　a ９：００～１２：００、b １３：００～１６：００、c １０：３０～１３：３０、d １４：３０～１７：３０、e 休日）※複数単位実施の場合、その全てを記入のこと。

　　　３　職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載し、「週平均の勤務時間」については、職種ごとのＡの小計と、Ｂ～Ｄまでを加えた数の小計の行を挿入してください｡

　　　　　勤務形態の区分　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：常勤以外で専従　Ｄ：常勤以外で兼務

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

　　　５　算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

　　　６　当該事業所・施設に係る組織体制図を添付してください。

　　　７　各事業所・施設において使用している勤務割表等（既に事業を実施しているときは直近月の実績）により、職種、勤務形態、氏名及び当該業務の勤務時間が確認できる場合

　　　　は、その書類をもって添付書類として差し支えありません。



（参考様式３）
事業所の平面図

展示コーナー

　調理室 談話室　 相談室 　　診察室　４０㎡

　　　３０㎡ 　　２０㎡ 　　２０㎡ 　　調剤室

　　　玄関ホール

　　機能訓練室　　１００㎡

　　（食堂兼用）

　便所

　　　浴室　　７０㎡ 　　　２０㎡ 　　事務室　　３０㎡

備考１　各室の用途及び面積を記載してください。

　　　２　当該事業の専用部分と他との共用部分を色分けする等使用関係を分かり易く表示してください。

事業所・施設の名称



（参考様式５）
設備･備品等一覧表

　サービス種類（　
　事業所・施設名（　

設備の概要 設備基準上適合すべき項目についての状況

サービス提供上配慮すべ

き設備の概要

非常災害設備等

備品の品目 備品の品名及び数量

備考１　申請するサービス種類に関して、基準省令で定められた設備基準上適合すべき項目のうち、「居

　　　　 面積等一覧表」に記載した項目以外の事項について記載してください。

　　　２　必要に応じて写真等を添付し、その旨を併せて記載してください。



　　　３　「適合の可否」欄には、何も記載しないでください。



)
)

適合の可否

室



（参考様式６）

事業所・施設名

申請するサービス種類

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　措　　置　　の　　概　　要　　
１　利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置

２　円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順

３　苦情があったサービス事業者に対する対応方針等（居宅介護支援事業者の場合記入）

４　その他参考事項

備考　上の事項は例示であり、これにかかわらず苦情処理に係る対応方針を具体的に記してくだい。

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要



（参考様式７）

サ　ー　ビ　ス　提　供　実　施　単　位　一　覧　表
（記載例）

曜日 月 火 水 木 金
時間

9:00

12:00
（１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人）

15:00

18:00 （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人） （１０人）

21:00

0:00

備考１　曜日ごとにサービス提供単位の状況を記載してください。また、サービス提供単位ごとの
　　２　各事業所・施設において使用している勤務割表等（既に事業を実施しているときは直近月
　　　単位及びサービス提供単位ごとの利用定員が確認できる場合は、その書類をもって添付書類
　　　　



土 日

（１０人）

の利用定員を記載してください。
の実績）により、サービス提供

類として差し支えありません。


