様式第１号
平成　　　年　　　月　　　日

大和高田市長　殿
所在地

法人名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

地域密着型サービス等の事業申込書

このことについて、下記書類を添えて提出します。

記

１．提出書類

（１)　定款、寄附行為の写し等

(２)　法人の登記事項証明書（申込日前３月以内に発行されたもの）
(３)　事業概要　（別紙１・２及び添付資料）
(４)　決算書の写し等　（事業所における様式）
(５)　誓約書　（別添）
(６)　開設提案書（様式第2号）（添付書類 ア～オ）
※申請時、事業未実施の場合は(1)～(4)を省略できます。

　
２．担当者連絡先

	（ふりがな）

法　人　名


	

	（ふりがな）

担当者氏名


	

	所　　属


	

	連

絡

先


	住　　所


	〒

	
	電話番号
	　　　　　　（　　　　　）

	
	ファクシミリ番号
	　　　　　　（　　　　　）

	
	メールアドレス
	


事業概要について

（本事業の運営を希望している法人について記入してください。）

	法　人　名
	法人名

	
	代表者名

	
	設立年月日

	法人所在地
	〒



	
	電話番号

	
	FAX番号

	事業運営実績
	別紙１のとおり

	法人役員及び

主な職員の履歴
	別紙２のとおり

	添付資料
	· 法人代表者の履歴書

· 現在運営している事業概要・パンフレット等

· 既存事業に係る関係行政庁の監査及び指導状況等

（直近１ヵ年）

· 法人理事会議事録等の写し




（別紙１）

事業の経歴・実績について

法人が運営している事業等（福祉事業、医療事業、その他インフォーマルサービス等）

	事業開始年月
	事業所名

所在地
	サービス

提供地域
	サービス内容

（具体的に記入してください。）

	（大和高田市内）
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	（参考：市外）
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（記入欄が足らない場合は、適宜追加してください。）

（別紙２）

法人役員及び主な職員の履歴について

１．法人の役員構成について

	職名
	氏名
	年齢
	住所
	職業
	福祉

活動歴
	他法人理事等

兼務状況

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（記入欄が足らない場合は、適宜追加してください。）

２．主な職員について

	職名
	氏名
	年齢
	住所
	福祉

活動歴

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（記入欄が足らない場合は、適宜追加してください。）

介護保険法第７８条の２第４項各号及び第１１５条の１１第２項各号
の規定に該当しない旨の誓約書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年　　月　　日
大和高田市長　殿

所在地
申請者

名　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
住　所
申請者が下記のいずれにも該当しない者であることを誓約します。
記

	【介護保険法第第７８条の２第４項】

一　申請者が法人でないとき。 

二　当該申請に係る事業所の従業者の知識及び技能並びに人員が、第七十八条の四第一項の厚生労働省令で定める基準若しくは同項の厚生労働省令で定める員数又は同条第四項に規定する指定地域密着型サービスに従事する従業者に関する基準を満たしていないとき。 

三　申請者が、第七十八条の四第二項又は第四項に規定する指定地域密着型サービスの事業の設備及び運営に関する基準に従って適正な地域密着型サービス事業の運営をすることができないと認められるとき。 

四　当該申請に係る事業所が当該市町村の区域の外にある場合であって、その所在地の市町村長の同意を得ていないとき。 

五　申請者が、この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるものの規定により罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。 

六　申請者が、第七十八条の九（第二号から第五号までを除く。）の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して五年を経過しない者であるとき。 

七　申請者が、第七十八条の九（第二号から第五号までを除く。）の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法第十五条 の規定による通知があった日から当該処分をする日又は処分をしないことを決定する日までの間に第七十八条の五 の規定による事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）又は第七十八条の七 の規定による指定の辞退をした者（当該指定の辞退について相当の理由がある者を除く。）で、当該届出又は指定の辞退の日から起算して五年を経過しないものであるとき。 

八　申請者が、指定の申請前五年以内に居宅サービス等に関し不正又は著しく不当な行為をした者であるとき。 

九　申請者の役員等のうちに次のいずれかに該当する者があるとき。 

イ　禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者

ロ　第五号又は前号に該当する者

ハ　第七十八条の九（第二号から第五号までを除く。）の規定により指定を取り消された法人において、当該取消しの処分に係る行政手続法第十五条 の規定による通知があった日前六十日以内にその役員等であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないもの

ニ　第七号 に規定する期間内に第七十八条の五 の規定による事業の廃止の届出をした法人（当該事業の廃止について相当の理由がある法人を除く。）又は第七十八条の七 の規定による指定の辞退をした法人（当該指定の辞退について相当の理由がある法人を除く。）において、同号 の通知の日前六十日以内にその役員等であった者で当該届出又は指定の辞退の日から起算して五年を経過しないもの
【介護保険法第第１１５条の１１第２項】

一　申請者が法人でないとき。 

二　当該申請に係る事業所の従業者の知識及び技能並びに人員が、第百十五条の十三第一項の厚生労働省令で定める基準若しくは同項の厚生労働省令で定める員数又は同条第四項に規定する指定地域密着型介護予防サービスに従事する従業者に関する基準を満たしていないとき。 

三　申請者が、第百十五条の十三第二項又は第四項に規定する指定地域密着型介護予防サービスに係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準又は指定地域密着型介護予防サービスの事業の設備及び運営に関する基準に従って適正な地域密着型介護予防サービス事業の運営をすることができないと認められるとき。 

四　当該申請に係る事業所が当該市町村の区域の外にある場合であって、その所在地の市町村長の同意を得ていないとき。 

五　申請者が、この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるものの規定により罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。 

六　申請者が、第百十五条の十七（第二号から第五号までを除く。）の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して五年を経過しない者であるとき。 

七　申請者が、第百十五条の十七（第二号から第五号までを除く。）の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法第十五条 の規定による通知があった日から当該処分をする日又は処分をしないことを決定する日までの間に第百十五条の十四 の規定による事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該届出の日から起算して五年を経過しないものであるとき。 

八　申請者が、指定の申請前五年以内に居宅サービス等に関し不正又は著しく不当な行為をした者であるとき。 

九　申請者の役員等のうちに次のいずれかに該当する者があるとき。 

イ　禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者

ロ　第五号又は前号に該当する者

ハ　第百十五条の十七（第二号から第五号までを除く。）の規定により指定を取り消された法人において、当該取消しの処分に係る行政手続法第十五条 の規定による通知があった日前六十日以内にその役員等であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないもの

ニ　第七号 に規定する期間内に第百十五条の十四 の規定による事業の廃止の届出をした法人（当該事業の廃止について相当の理由がある法人を除く。）において、同号 の通知の日前六十日以内にその役員等であった者で当該届出の日から起算して五年を経過しないもの




	役員等名簿

	（ふりがな）
氏　　　名
	生年月日
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(（ふり),住)　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな）),所)
	押印

	
	役職名・呼称
	TEL　　　　　　　　 　　FAX
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


備考　当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）及び事業所を管理する者について記入・押印してください。
様式第２号

平成　　　年　　　月　　　日

開　設　提　案　書

このことについて、下記書類を添えて提出します。

記

１．提出書類

ア．　事業理念・基本方針　(様式第３号)

イ．　基本計画図面　（別紙３及び添付資料1・２）
ウ．　従事職員配置計画

エ．　地域等との連携・同意（別紙4・5）
オ． その他概要書類

（衛生管理　・　事故防止.安全対策　・
　　苦情を処理するために講ずる措置）
　

２．設置を計画している事業所について

	設置場所
	奈良県大和高田市

	名　　称
	（仮称）

	提供する機能

（基本機能）
	サービス種類：

	（その他）
	登録人数　　人

定　員　　　　人

	具体的な地域連携体制
	別紙４のとおり

	案内図
	別紙４で想定されている連携予定先地域主体を住宅地図等の写しに図示し、地域の連携がわかるようにしてください。

	
	記載方法：種別ごとに色分けし、事業予定地が中心になるように図示

（事業予定地：黒色　　介護事業者：赤色　　医療機関：青色　　その他地域資源：緑色）

また、地域資源名及び連携内容を簡潔に記載してください。

	設置に伴う地元説明の経緯
	別紙５のとおり


様式第３号

平成　　　年　　　月　　　日

事業理念・基本方針について

　（本事業を計画するにあたり、どのような地域密着型サービス等の事業を目指しているのか、既に同種事業所を開設している事業者にあっては、日頃よりどの様なサービスを心がけているのか基本的な考え方について誇張することなく記入してください。）
	


基本計画図面

1． 立地条件・建物について（設置予定地の状況及び建物の状況についてご記入ください。）

	敷地面積
	㎡
	用途地域
	
	容積率
	／

	
	
	
	
	建ぺい率
	

	土地所有

権利形態
	１．自己所有　　　　　２．今後取得予定　　　　　３．借地（予定含む）

	
	３の場合　契約期間：　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（　　年間）

	土地利用に係る

法令の適用状況
	当該立地に係る許認可等（宅地造成等）



	
	その他制限の有無

	添付資料１
	· 土地の登記事項証明書全部（自己所有の場合）

· 現況写真（事業予定地を可能な限り周囲４方向から撮影したもの）

· （今後取得予定の場合）

折衝状況を記したもの（合意書等があれば併せて添付）

· （借地の場合）

折衝状況を記したもの（合意書等があれば併せて添付）

	建物の構造

（別紙３参照）
	　　　　　造　　　　階建　（１．耐火　　２．準耐火　　　３．その他）

	建物の状況
	1． 改修　　　２．増改築

□竣工日　　　　年　　月建築（築後　　年）

□建築基準法に基づく建築確認の用途（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	３．新築

	建築面積
	㎡
	延床面積
	㎡

	建物所有

権利形態
	１．自己所有　　　　　２．今後取得予定

	
	３．借家（予定含む） 契約期間：　　年　月　日～　　年　月　日（　　年間）

	添付資料２
	· 図面（平面図・配置図）

· 現況写真（可能な限り、全景及び建物内の主要箇所を撮影したもの）

· （今後取得予定の場合）

折衝状況を記したもの（合意書等があれば併せて添付）

· （借家の場合）

折衝状況を記したもの（合意書等があれば併せて添付）


（別紙３）

敷地の状況及び建物の構造等について

１．敷地の面積及び所有状況

	敷地区分
	所有者名
	地番
	面積（㎡）
	備考

	自己所有地
	
	
	
	

	借地
	
	
	
	

	計
	
	
	
	


２．建物の構造及び規模

	構造
	規模（各階の延床面積）（㎡）
	備考

	
	階
	階
	階
	計
	

	造

階建

耐火・準耐火・その他
	
	
	
	
	


３．各階の延床面積内訳

	
	階（　　　㎡）
	階（　　　㎡）
	階（　　　㎡）

	必

要

設

備
	室　名
	室数
	総面積（㎡）
	室数
	総面積（㎡）
	室数
	総面積（㎡）

	
	居　間
	
	
	
	
	
	

	
	食　堂
	
	
	
	
	
	

	
	居　室
	
	
	
	
	
	

	
	台　所
	
	
	
	
	
	

	
	浴　室
	
	
	
	
	
	

	
	便　所
	
	
	
	
	
	

	
	静養室
	
	
	
	
	
	

	
	医務室
	
	
	
	
	
	

	
	相談室
	
	
	
	
	
	

	
	一時介護室
	
	
	
	
	
	

	
	機能訓練室
	
	
	
	
	
	

	
	共同生活室
	
	
	
	
	
	

	
	宿泊室
	
	
	
	
	
	

	
	事務室
	
	
	
	
	
	

	その他
	倉　庫
	
	
	
	
	
	

	
	廊　下
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


様式第４号

従事職員配置計画

１．従事（予定）職員一覧

	職種
	勤務形態
	氏　名
	週平均の勤務

（予定）時間
	福祉活動歴

	
	常勤・常勤以外
	
	
	

	
	専従・兼務
	
	
	

	
	常勤・常勤以外
	
	
	

	
	専従・兼務
	
	
	

	
	常勤・常勤以外
	
	
	

	
	専従・兼務
	
	
	

	
	常勤・常勤以外
	
	
	

	
	専従・兼務
	
	
	

	
	常勤・常勤以外
	
	
	

	
	専従・兼務
	
	
	

	
	常勤・常勤以外
	
	
	

	
	専従・兼務
	
	
	

	添付書類
	· 管理者経歴書

· 組織体制図

· 勤務（予定）介護支援専門員一覧

· 職員（予定者）の概要（1）（2）


２．職種別　常勤換算後の人数

	常勤換算が必要な職種
	氏　　名
	週平均の勤務

（予定）時間

合　　計
	常勤の従業者が

週に勤務すべき

時　間　数
	常勤換算後の人数

	看護・介護職員
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	介護支援専門員
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（記入欄が足らない場合は、適宜追加してください。）

管　理　者　経　歴　書

	事 業 所 又 は 施 設 の 名 称
	

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	住所
	(郵便番号　　　　　　　－　　　　　　)
	電 話 番 号
	

	主　　な　　職　　歴　　等

	年　月　～　　年　　月
	勤　務　先　等
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格  取 得 年 月

	
	

	備　考（研修等の受講の状況等）




備考　１　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。
　　　　２　当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宣拡張して、その全てを記入してください。

当該事業所に勤務する介護支援専門員一覧
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	介護支援専門員番号
	専従
兼務
	認知症高齢者のケアの経験年数及び認知症介護に関する研修受講歴

	氏　　名
	
	
	

	
	
	
	経験年数（　　年　　ヶ月）

認知症介護実務者研修（基礎課程）受講済・未受講

認知症介護実務者研修（専門課程）受講済・未受講

上記以外の研修（　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	
	
	経験年数（　　年　　ヶ月）

認知症介護実務者研修（基礎課程）受講済・未受講

認知症介護実務者研修（専門課程）受講済・未受講

上記以外の研修（　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	
	
	経験年数（　　年　　ヶ月）

認知症介護実務者研修（基礎課程）受講済・未受講

認知症介護実務者研修（専門課程）受講済・未受講

上記以外の研修（　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	
	
	経験年数（　　年　　ヶ月）

認知症介護実務者研修（基礎課程）受講済・未受講

認知症介護実務者研修（専門課程）受講済・未受講

上記以外の研修（　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	
	
	経験年数（　　年　　ヶ月）

認知症介護実務者研修（基礎課程）受講済・未受講

認知症介護実務者研修（専門課程）受講済・未受講

上記以外の研修（　　　　　　　　　　）

	
	
	
	


職員（予定者）の概要（１）

	代表者

氏名


	１）次の施設において、職員又は訪問介護職員等として認知症高齢者の介護に従事したことがある（はい・いいえ）

①特別養護老人ホーム　②老人デイサービスセンター

③介護老人保健施設　　④認知症対応型共同生活介護事業所

⑤その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	２）医療又は福祉サービスの経営に携わった経験がある（はい・いいえ）

	
	３）代表者の認知症介護に関する知識、理解について

（具体的な研修、学習内容または予定を記入してください。）



	管理者

氏名

（資格）
	１）専従・兼務①当該事業所の他の職務に従事（職務　　　　　　　）

　　　　　　　　 ②併設事業所の職務に従事

　　　　　　　　　         （併設施設　　　　　　　　職務　　　　　　　）

	
	２）認知症高齢者のケアの経験年数（　　　年　　ヶ月）

	
	３）職員又は訪問介護職員等として従事した施設

①特別養護老人ホーム　②老人デイサービスセンター

③介護老人保健施設　　④認知症対応型共同生活介護事業所

⑤その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	４）認知症介護に関する研修の受講歴

　認知症介護実務者研修（基礎課程）受講済・未受講

　　　　　　　　　　      （専門課程）受講済・未受講

上記の研修のほかに受講した（受講予定）研修名



	管理者の採用基準と採用しようとしている職員との連携をどのように考えているか記入してください。




（記入欄が足らない場合は、適宜追加してください。）

職員（予定者）の概要（２）

	介護支援専門員

氏名
	専従・兼務①当該事業所の他の職務に従事（職務　　　　　　　）

         ②併設事業所の職務に従事

　　　　　         （併設施設　　　　　　　　　　職務　　　　　　　）

	氏名
	専従・兼務①当該事業所の他の職務に従事（職務　　　　　　　）

         ②併設事業所の職務に従事

　　　　　         （併設施設　　　　　　　　　　職務　　　　　　　）

	氏名
	専従・兼務①当該事業所の他の職務に従事（職務　　　　　　　）

         ②併設事業所の職務に従事

　　　　　         （併設施設　　　　　　　　　　職務　　　　　　　）

	その他の従業者
	１）従業者総数　　　　　人

（内訳）

　常勤職員　　　　　人　　常勤以外の職員　　　　　人

	
	（職種）

　介護職員　　　　　人　うち、介護福祉士　　　　　人

　　　　　　　　　　　　　　　    その他資格　　　　　人

　　　　　　　　　　　　　     　（資格名：　　　　　　　　　　　）

　看護職員　　　　　人

　その他職員　　　　人　（職名：　　　　　　　　　　　　  　　）



	
	２）看護・介護職員

　日中勤務　　　　　人（通い対応　　　人、訪問対応　　　　人）

　夜間勤務　　　　　人

	
	３）認知症介護に関する研修の受講歴

　認知症介護実務者研修（基礎課程）受講済　　　　　　　　　人

                               未受講　　　　　　　　　人

　　　　　　　　　　        （専門課程）受講済　　　　　　　　　人

                               未受講　　　　　　　　　人

上記の研修のほかに受講した研修名

  （研修名：　　　　　　　　　　　　  受講済人数　　　　　　 　人）



	職員採用計画・採用後の研修計画について記入してください。




（記入欄が足らない場合は、適宜追加してください。）

（別紙４）

平成　　　年　　　月　　　日

１．「地域連携」に対する考え方について

（本事業を運営するにあたり、様々な地域資源との連携が求められます。利用者ができる限り住み慣れた地域で暮らしていくことを支援するために、どのような地域ネットワークを構築していこうとしているのか、記入してください。）
	


２．具体的な地域連携体制について

（前述の「地域連携」を実現するため、具体的にどのような地域資源と連携体制を築くことを計画されていますか。現時点での調整状況等について記入し、案内図に図示してください。）
	連携を予定している

地域資源名
	所在地

（記入が困難な場合はおおよその位置で差し支えありません。）
	連携・活用内容

（当該地域資源とどのような連携を結ぶのか、どのような機能を期待するのかを具体的に記入してください。）
	現在の調整状況

	
	
	
	· 合意書を取り交わしている

· 現在協議中である

· 今後協議予定である

· 協議不要の地域資源である

	
	
	
	· 合意書を取り交わしている

· 現在協議中である

· 今後協議予定である

· 協議不要の地域資源である

	
	
	
	· 合意書を取り交わしている

· 現在協議中である

· 今後協議予定である

· 協議不要の地域資源である


（記入欄が足らない場合は、適宜追加してください。）

（別紙５）

設置予定地周辺住民への説明経緯について

（地元説明会資料には、「大和高田市の地域密着型サービス事業として指定されることが条件であるため、事業化されない場合があります。」旨の記載をし、口頭においても、このことは誤解を招かないよう、十分周知してください。）

設置予定地の説明・折衝状況

	説明日時
	相手方
	説明内容及び質疑応答（意見、要望等）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	今後の

説明予定
	
	


（記入欄が足らない場合は、適宜追加してください。）

衛　生　管　理　の　概　要

	事業所又は施設名
	

	申請するサービス種類
	


	衛　生　管　理　の　概　要

	１　衛生管理担当者の設置

２　衛生管理体制・感染症対応手順
３　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、対応方針を具体的に記入してください。

事故防止・安全対策の概要

	事業所又は施設名
	

	申請するサービス種類
	


	事故防止・安全対策　の　概　要

	１　消火設備、その他非常災害用に設置する設備

２　事故発生時・非常災害時の関係機関への通報、連絡体制及び手順

３　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、対応方針を具体的に記入してください。

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要

	事業所又は施設名
	

	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　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入してください。
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