
 

指定通所介護事業所の設備を利用し夜間及び深夜に指定通所介護以外の 

サービスを提供する場合の届出等に関する取扱要領 

 

１ 趣旨 

この要領は、指定通所介護事業所の設備を利用した夜間及び深夜に指定通所介護以外の

サービス（以下「宿泊サービス」という。）を提供する場合の届出及びその他の取扱いに

ついて定めるものとする。 

 

２ 対象事業者 

対象事業者は、介護保険法に規定する指定通所介護事業所の指定を受けている者、又は

当該指定を受ける予定の者であって、当該指定に係る事業所（神奈川県が所管する区域内

に所在するものに限る。以下「指定通所介護事業所」という。）の設備を利用して宿泊サ

ービスを提供する者（予定を含む。）とする。 

ただし、指定通所介護事業所の食堂等の一部設備を共有するが、宿泊について指定通所

介護事業所の設備以外で提供する場合は対象としない。 

 

 

３ 届出の手順 

届出の手順については、次に規定するとおりとする。 

(1) 宿泊サービスの開始 

ア 新たに通所介護の指定を受ける予定の事業者は、指定通所介護事業所の開設と同時

に宿泊サービスを提供しようとする場合、当該通所介護の指定申請に併せて「指定通

所介護事業所における宿泊サービスの実施に関する開始、変更、休止・再開・廃止届

出書」（以下「別添様式」という。）並びにベッド又は布団及びプライバシー確保の

方法の設置状況を記載した事業所平面図（以下「平面図」という。）を知事に提出し

なければならない。 

イ 指定通所介護事業所を運営している事業者は、新たに宿泊サービスを提供しようと

する場合、当該宿泊サービスの提供開始の日の10日前までに別添様式及び平面図を知

事に提出しなければならない。 

(2) 宿泊サービスの変更 

宿泊サービス事業者（(1)の届出を行った事業者に限る。以下同じ。）は、届出の内

容に変更が生じた場合、変更の事由が生じてから10日以内に別添様式及び平面図を知事

に提出しなければならない。 

(3) 宿泊サービスの休止又は廃止 

宿泊サービス事業者は、宿泊サービスの休止又は廃止をしようとする場合、その休止

又は廃止しようとする日の１月前までに別添様式を知事に提出しなければならない。 

なお、休止とは、宿泊サービスの提供を休止しようとする日から６月以内に再開する

予定がある場合とする。 

(4) 宿泊サービスの再開（休止を届け出た場合のみ） 

宿泊サービス事業者は、宿泊サービスの提供を再開する場合、その再開の日の10日前

までに別添様式及び平面図を知事に提出しなければならない。 

なお、宿泊サービスを提供していない期間が６月を超えても当該届出書の提出がない



 

場合は、廃止したものとみなす。 

 

４ 届出内容の公表 

宿泊サービス事業所の届出内容について、介護保険法第115条の35の介護サービス情報

の公表制度を活用し公表する。 

 

５ 既存事業者の経過措置 

要領の施行の日前から指定通所介護事業所において宿泊サービスを提供している事業者

は、平成27年９月30日までに別添様式及び平面図を知事に提出しなければならない。 

 

６ 事務の所管 

この要領に定める事務の所管は、神奈川県福祉子どもみらい局福祉部高齢福祉課とする

。 

 

７ 施行期日 

この要領は、平成27年９月１日から施行する。 

 

附則 

  この要領は、令和３年12月16日から施行する 



※１ 事業開始前に届け出ること。なお、変更の場合は変更箇所のみ記載し、休止、再開、廃止の場合は休止・再開・廃止予定年月日及び

その理由を記載すること。
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