
第１号様式の７　（第１条の１１関係）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）

※

指定居宅サービス事業者（指定居宅介護支援事業者、介護保険施設、指定介護予防サービス事業者）
指定（許可）申請書

平成 2 5 年 8 月 1 日

神　奈　川　県　知　事  殿 住　所 神奈川県横浜市中区大通り９－９９－９

申請者

氏名（法人にあっては名称及び代表者の氏名）

株式会社　大通り介護　代表取締役　神奈川二郎 印

　  介護保険法に規定する指定居宅サービス事業者（指定介護支援事業者、介護保険施設、指定介護予防サービス事業者）の指定（許可）を、

　関係書類を添えて申請します。

※

カブシキカイシャ　オオドオリカイゴ

株式会社　大通り介護
（〒000-0000　）

神奈川県横浜市中区大通り９－９９－９

045-000-0000 045-000-0001
株式会社　

カナガワ　ジロウ

代表取締役 神奈川　二郎 （生年月日1950年１月１日）

（〒111-1111　）

神奈川県横浜市金沢区金沢南１－１－１

オオドオリカイゴステーション

大通介護ステーション
（〒222-2222　）

神奈川県○○市△△７－７－７

000-000-0002

訪問介護 ◎
訪問入浴介護

指 訪問看護
定 訪問リハビリテーション
居 居宅療養管理指導
宅 通所介護
サ 通所リハビリテーション
｜ 短期入所生活介護
ビ 短期入所療養介護
ス 特定施設入居者生活介護

福祉用具貸与
特定福祉用具販売

居宅介護支援事業 ○
施 介護老人福祉施設
設 介護老人保健施設

介護予防訪問介護 ◎
指 介護予防訪問入浴介護
定 介護予防訪問看護
介 介護予防訪問リハビリテーション
護 介護予防居宅療養管理指導
予 介護予防通所介護
防 介護予防通所リハビリテーション
サ 介護予防短期入所生活介護
｜ 介護予防短期入所療養介護
ビ 介護予防特定施設入居者生活介護
ス 介護予防福祉用具貸与

特定介護予防福祉用具販売

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のみ記入してください。） 1 4 1 2 3 4 5 6 7 8

医療機関コード等
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同
一
所
在
地
内
に
お
い
て
行
う
事
業
又
は
施
設
の
種
類

実施事業 事業開始予定年月日  　指定（許可）年月日 添付する付表

付表１
付表２
付表３
付表４

事
業
所
又
は
施
設

フリガナ
名 称

所 在 地

電 話 番 号

申

請

者

受付 番号

 事業所所在地市町村番号

フリガナ
名 称

主たる事務所の
所在地

連 絡 先 電話番号 ＦＡＸ番号

フリガナ

氏 名

平成25年9月1日

平成25年9月1日

平成24年4月1日

法 人 の 種 類 法人の所轄庁

代表者（開設者）
の役職名・氏名 役 職 名

代表者（開設
者）の住所

法人の登記簿に記載さ

れている主たる所在地

を記載してください。 

提出年月日を記載

してください。 

医療法人、社会福祉法

人、ＮＰＯ法人など法人

の所轄庁がある場合に

記載。株式会社、合同

会社などの場合は記載

不要 

法人代表者印を

押してください。 

指定を受けたい事

業に◎を付けてくだ

さい。 

既に指定を受けている事業所と同一事

業所番号にしたい場合に記載してくださ

い。同一事業所番号にするには、事業

所名称、事業所所在地が一致している

必要があります。 

既に同一名称、同一所在地で

指定を受けている事業がある場

合には○を付けてください。 

記載例 



第１号様式の７ （付表１）（第１条の11関係）(表)（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）

訪問介護事業者（介護予防訪問介護事業者）の記入事項
※

オオドオリカイゴステーション

大通介護ステーション

（〒　222－2222　　）

神奈川県○○市△△７－７－７

電話番号 000-000-0002 ＦＡＸ番号 000-000-0003

申請に係る事業の実施について定めてある定款等の条項 第      ２  　条            項       ５・６   号

利用者の推定数 2 0 人

フリガナ ヒラツカ　タロウ （〒333－3333）

　 平塚　太郎 平塚市○○３－３－３

申請に係る事業所で兼務する他の職種（兼務する場合のみ記入してください。） サービス提供責任者

事業所又は施設の名称

フリガナ ヒラツカ　タロウ （〒333－3333）

平塚　太郎 平塚市○○３－３－３

提供責任者 フリガナ ズシ　ジロウ （〒555－5555）

逗子　次郎 鎌倉市△△５－５－５

※ ※
2 6

日 月 火 水 木 金 土 祝 12月29日から1月3日まで休み。

○ ○ ○ ○ ○

9:00～17:00

　サービス提供時間　7:00～20:00　24時間電話対応可能

法定代理受領分 介護報酬告示上の額

法定代理受領分以外 介護報酬告示上の額

別添運営規程のとおり

① 茅ヶ崎市 ② 鎌倉市一部 ③ ④ ⑤

　鎌倉市の一部地域については事業所にお問い合わせください。

3.2

常勤換算後の
員数（人）

基準上の必要
員数（人）

適 否

専従

兼務

主
な
掲
示
事
項

営 業 日 備 考

営 業 時 間
備 考

利 用 料

そ の 他 の 費 用

通常の事業の
実施地域 備 考

住 所
氏　名

従
業
者

訪問介護
員等

常 勤 (人） 非 常 勤 (人)

管
理
者

住 所
氏 名

兼務する同一敷地内の他の
事業所又は施設（兼務する事
業所又は施設がある場合の
み記入してください。）

兼務する職種及び勤務
時間

住 所
氏　名

サ ー ビ ス

受付番号

事
業
所

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

連 絡 先

申請書に記載の事業所名称、事業所所

在地、事業所電話番号と一致させてくだ

さい。 

定款等の事業目的欄を確認して

記載してください。 

当該訪問介護事業所で他の職務を

兼務する場合に記載してください。 

同一敷地内の他の事業所の職務を兼務す

る場合に記載してください。 

週当たりの勤務時間も記載してください。 

正月休暇、夏季休暇等がある

場合には記載してください。 

事業所が開いている時間を記載 

サービス提供が可能な時間を記載 

実施地域は市町村単位でなく、市町村の

一部地域も認められますが、運営規程上、

一部地域を特定する必要があります。 



第１号様式の７ （第１条の11関係）（付表６）(表)（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）

通所介護事業者（介護予防通所介護事業者）の記入事項
※

オオドオリカイゴステーション

大通デイサービスセンター

（〒222-2222　）

神奈川県横浜市南区幸福町７－７－７

045-000-0002 045-000-0003

申請に係る事業の実施について定めてある定款等の条項 第          2 条            項          5 号

ヨコハマ　タロウ （〒333－3333）

横浜市西区港町３－３－３
横浜　太郎

申請に係る事業所で兼務する他の職種（兼務する場合のみ記入してください。） 介護職員

大通介護ステーション

居宅介護支援　管理者　週5時間

実施単位数 1 単位 20 人

常勤（人） 　 　 2 　 　 　 　 2 　 　

非常勤（人） 2 4 2

基準上の必要員数（人） ※ ※ ※ ※

適否 ※ ※ ※ ※

人

月・火・水・木・金 12月29日から1月3日まで休み。

　9:00～17:00

サービス提供時間　９:３0～１５:４５

㎡ ※ ㎡ 以上 ※

人

日 月 火 水 木 金 土 祝 12月29日から1月3日まで休み。

○ ○ ○ ○ ○

　9:00～17:00

サービス提供時間　９:３0～１５:４５

法定代理受領分 介護報酬告示上の額

法定代理受領分以外 介護報酬告示上の額

別添運営規程のとおり

① 横浜市 ② 川崎市の一部 ③ ④ ⑤

川崎市の一部地域については事業所にお問い合わせください。

営 業 時 間

利 用 料

定 員

備 考

そ の 他 の 費 用

管
理
者

単
位
①

 

事業所又は施設の名称

営 業 時 間
備 考

単位当たり
の従業者

同時に通所介護（介護予防通所介護）の提供を受けることが
できる利用者の数の上限

看 護 職 員

兼 務

通常の事業の実施地
域

備 考

備 考

食堂及び機能訓練室の
合計床面積

基準上の必要数値

主
な
掲
示
事
項

営 業 日

所 在 地

連 絡 先 電 話 番 号

フ リ ガ ナ
住 所

氏 名

事
業
所

フ リ ガ ナ

名 称

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

機能訓練指導員生 活 相 談 員

90.75

20

受 付 番 号

適    否

専 従 兼 務 専 従 兼 務 専 従 兼 務

定 員

営 業 日 備 考

介 護 職 員

兼務する職種及び勤務時間

兼務する同一敷地内の他の
事業所又は施設（兼務する事
業所又は施設がある場合の
み記入してください。）

20

専 従

申請書に記載の事業所名称、事業

所所在地、事業所電話番号と一致さ

せてください。 

定款等の事業目的欄を確

認して記載してください。 当該通所介護事業所で他の職務を

兼務する場合に記載してください。 

同一敷地内の他の事業所の職務を兼務す

る場合に記載してください。 

週当たりの勤務時間も記載してください。 

正月休暇、夏季休暇等がある

場合には記載してください。 

営業日に○をしてください。 

事業所が開いている時間を記載 

サービス提供時間を記載 

実施地域は市町村単位でなく、市町村の

一部地域も認められますが、運営規程上、

一部地域を特定する必要があります。 

平面図より算出した面積を記

載してください。 



第１号様式の４ （第１条の７関係）（付表３）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）

訪問看護事業者（介護予防訪問看護事業者）の記入事項
※

オオドオリカンゴステーション

大通看護ステーション

（〒222－2222）

神奈川県横浜市南区幸福町７－７－７

045-000-0002 045-000-0003

第          2 条            項          5 号

訪問看護ステーション

ヨコハマ　タロウ （〒333－3333）

　 横浜　太郎 横浜市西区港町３－３－３

職種 看護師 登録番号 第12345678号

申請に係る事業所で兼務する他の職種（兼務する場合のみ記入してください。） 看護職員

大通介護ステーション

居宅介護支援　管理者　週5時間

　 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

従 2 2 0 0 1 0 0 0

業 1 0 0 0 0 1 1 0

者 4.5

　 ※

※

事業所を兼用する事業名（兼用する場合のみ記入してください。）

日 月 火 水 木 金 土 祝 12月29日から1月3日まで休み。

○ ○ ○ ○ ○

　9:00～17:00

サービス提供時間　7:00～20:00

法定代理受領分 介護報酬告示上の額

法定代理受領分以外 介護報酬告示上の額

別添運営規程のとおり。

① 横浜市 ② 川崎市の一部 ③ ④ ⑤

川崎市の一部地域については事業所にお問い合わせください。

常 勤

非 常 勤

常勤換算後の員数

基準上の必要員数

備 考

（人）

（人）

主
な
掲
示
事
項

営 業 日

営 業 時 間

そ の 他 の 費 用

通常の事業の実施
地域

利 用 料

備 考

備 考

フ リ ガ ナ

名 称

連 絡 先

フリガナ

所 在 地

（人）

（人）

適 否

管
理
者

訪問看
護ス
テー
ション
の申請
時の記
入欄

兼務する同一敷地内の他の
事業所又は施設（兼務する
事業所又は施設がある場合
のみ記入してください。）

事業所又は施設の名称

兼務する職種及び
勤務時間

看護師 保健師

受付番号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

理学療法士、作業療法士
又は言語聴覚士

氏 名
住 所

電 話 番 号

准看護師

 病院、診療所、訪問看護ステーションの別

申請に係る事業の実施について定めてある定款等の条項

事
業
所

申請書に記載の事業所名称、事業

所所在地、事業所電話番号と一致さ

せてください。 

定款等の事業目的欄を

確認して記載してください。 

当該訪問看護事業所で他の職務を

兼務する場合に記載してください。 

同一敷地内の他の事業所の職務を兼務す

る場合に記載してください。 

営業日に○をしてください。 

正月休暇、夏季休暇等がある

場合には記載してください。 

事業所が開いている時間を記載 

サービス提供が可能な時間を記載 

実施地域は市町村単位でなく、市町村の

一部地域も認められますが、運営規程上、

一部地域を特定する必要があります。 



第１号様式の４ （第１条の７関係）（付表１６）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）

指定居宅介護支援事業者の記入事項
※

オオドオリケアステーション

大通ケアステーション

（〒222－2222）

神奈川県横浜市南区幸福町７－７－７

045-000-0002 045-000-0003

申請に係る事業の実施について定めてある定款等の条項 第          2 条            項          5 号

ヨコハマ　ハナコ （〒333－3333）

横浜　花子 横浜市西区港町３－３－３

申請に係る事業所で兼務する他の職種（兼務する場合のみ記入してください。） 介護支援専門員

事業開始時の利用者の予定数 20 人

　 1

日 月 火 水 木 金 土 祝 12月29日から1月3日まで休み。

○ ○ ○ ○ ○

　9:00～17:00

法定代理受領分 なし

法定代理受領分以外 介護報酬告示上の額

別添運営規程のとおり。（定めていない場合は「なし」）

① 横浜市 ② 川崎市の一部③ ④ ⑤

川崎市の一部地域については事業所にお問い合わせください。

管
理
者 兼務する同一敷地内の他の

事業所又は施設（兼務する事
業所又は施設がある場合のみ
記入してください。）

フ リ ガ ナ

住 所
氏 名

介護支援専門員

事 業 所 又 は 施 設 の 名 称

兼務する職種及び勤務
時間

従
業
者

専従 兼務

常　勤（人）

非常勤（人）

主
な
掲
示
事
項

営 業 日

営 業 時 間

利 用 料

そ の 他 の 費 用

通常の事業の
実施地域 備 考

備 考

備 考

受付番号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号連 絡 先 電 話 番 号

事
業
所

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

申請書に記載の事業所名称、事業

所所在地、事業所電話番号と一致さ

せてください。 

定款等の事業目的欄を確

認して記載してください。 

当該居宅介護支援事業所で管理

者以外の他の職務を兼務する場

合に記載してください。 

同一敷地内の他の事業所の職務を兼務す

る場合に記載してください。 

事業計画書の利用見込み

数を記載してください。 

営業日に○をしてください。 

正月休暇、夏季休暇等がある

場合には記載してください。 

事業所が開いている時間を記載 

実施地域は市町村単位でなく、

市町村の一部地域も認められま

すが、運営規程上、一部地域を

特定する必要があります。 



従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （　 25 年 9 月分） サービス種類　　  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　訪問介護　・　介護予防訪問介護 ）

事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大通介護ステーション ）

勤務 　　　　第　　１　　週 　　　　第　　２　　週 　　　　第　　３　　週 　　　　第　　４　　週 週平均 常勤換

職　　種 形態 資格 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 ４週の の勤務 算後の

＊ 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 合計 時間 人数

管理者 Ｂ ― 平塚　太郎 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 40 10 －

サービス提供責任者 Ｂ 介護福祉士 平塚　太郎 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 120 30

Ｂ 介護福祉士 逗子　二郎 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

訪問介護員 Ｄ ヘルパー２級 相模原　順子 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 48 12

Ｄ ヘルパー２級 鎌倉　洋子 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 48 12

　 Ｄ ヘルパー２級 大磯　花子 4 4 4 4 16 4

　 Ｄ ヘルパー２級 藤沢　波子 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 48 12

　 Ｄ ヘルパー１級 川崎　菊代 2 2 2 2 2 2 2 2 16 4

　 Ｄ 介護福祉士 平塚　三郎 8 8 8 8 8 8 8 8 64 16

　 　 　

サービス提供責任者
＋訪問介護員 A 520 B 130 C 3.2

常勤職員の１週あたりの勤務時間　　　　　　　　　　４０時間／週　（Ｄ）

＊Ａ（合計月間勤務時間）…サービス提供責任者と訪問介護員の合計月間勤務時間を記入。

　　　　注：管理者がサービス提供責任者を兼務している場合は、それぞれの職種で勤務時間を割り振り、管理者としての勤務時間は除くこと。

＊Ｂ（合計週間勤務時間）…Ａ÷４

＊Ｃ（常勤換算）…Ｂ÷Ｄ

備考１　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。

　　　２　職種ごとに左記の勤務形態の区分の順にまとめて記載してください。 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

　　　３　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。

　　　４　サービス提供責任者・訪問介護員の欄が足りないときは、欄を増やして（別の職種の余分な行を削除してその分の行を増やす、２ページにする等）記入してください。

　　　５　資格欄は、資格が必要な職種（サービス提供責任者・訪問介護員）のみ記載してください。

　　　６　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。 ○前３月の利用者数（通院等乗降介助のみの利用者は0.1人として計算）

サービス提供責任者の配置基準

 利用者の数が４０人又はその端数を増すごとに１以上（前３月の平均を用いる）

　月 　月 　月 前３月の平均

0

予防も行う場合

は忘れずに記載

してください。 

１人の人が複数職種を兼務する場合は、勤務時間の割り振りが必要です。 

指定予定年月日に応じた曜日

を記載してください。 

訪問介護と介護予防

訪問介護を一体的に

行う場合、両サービス

の”兼務”となり、勤務

形態はＢ又はＤになり

ます。 

指定予定年月日のシフトを

作成してください。 



従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （　 21 年 8 月分） サービス種類　　  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通所介護、介護予防通所介護 ）

事業所番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大通デイサービスセンター ）

　　　１　　　単位目 定員：　　２０　　　名 サービス提供日：　月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日 　サービス提供時間：　６　時間　１５　分

勤務 　　　　第　　１　　週 　　　　第　　２　　週 　　　　第　　３　　週 　　　　第　　４　　週 週平均

職　　種 形態 資格等 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 ４週の の勤務

＊ 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 合計 時間

管理者 Ｂ 横浜　太郎 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

生活相談員 Ｂ 介護福祉士 横浜　太郎 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

Ｂ 社会福祉主事任用資格 神奈川　太郎 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

看護職員 Ｄ 看護師 横須賀　和子 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 40 10

Ｄ 看護師 相模原　順子 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 40 10

機能訓練指導員 Ｄ 看護師 横須賀　和子 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 60 15

　 Ｄ 看護師 相模原　順子 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 60 15

　 　 　

介護職員 Ｂ 横浜　花子 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

Ｂ 相模　さくら 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

Ｄ 鎌倉　小町 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

Ｄ 川崎　菊代 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

常勤職員が勤務すべき１週あたりの勤務時間　[就業規則等で定められた１週あたりの勤務時間]　　　　４０　　　　　　時間／週　（Ｄ）

備考１　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。

　　　２　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

　　　３　職員が兼務する場合（例：管理者と生活相談員、看護職員と機能訓練指導員）には、それぞれの職種で勤務時間を按分し、記入してください。

　　  ４　生活相談員・看護職員・介護職員の欄が足りないときは、欄を増やして（別の職種の余分な行を削除してその分の行を増やす、２ページにする等）記入してください。

　　　５　定員が１０名以下で看護職員を配置していない場合は、「看護職員」の欄は削除するか斜線を引いてください。

　　　６　資格欄は、資格が必要な職種〔看護職員・機能訓練指導員（機能訓練体制加算ありの場合）〕のみ記載してください。

　　　７　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。

1412345678

通所介護と介護予防通所介護を一体的に実施している場合、勤務形態はＢかＤのいずれかになります。
（通所介護と介護予防通所介護を兼務）

個別機能訓練加算（Ⅰ）：　あり　・　なし　　　　　　　　個別機能訓練加算（Ⅱ）：　あり　　・　　なし　　　　　　口腔機能向上加算：　あり　　・　　なし
若年性認知症利用者受入加算：　あり　・　なし　　　   運動器機能向上加算：　あり　・　なし　　　　　　　　　栄養改善加算：　あり　・　なし
アクティビティ実施加算：　あり　・　なし　　　       サービス提供体制強化加算：　（Ⅰ）　・　（Ⅱ）　・　（Ⅲ）　・　なし

通所介護と介護予
防通所介護を一体
的に行う場合、両
サービスの”兼務”
となり、勤務形態は
ＢorＤになります。

指定予定年月日に応じた
曜日を記載してください。

指定予定年月日
のシフトを作成。

予防も行う場合
は忘れずに記載
してください。

１人の人が複数職種を兼務する場合は、勤務時間の割り振りが必要です。

算定する加算がある場
合は、ありに○を記載
してください。

 

7 00 

26 ○ 

１人が複数職種を兼務する場合は、どの時間に何の職種に従

事するのかを記載した書類を添付してください。 
（例）横須賀 和子 
   ９：００～１２：００   機能訓練指導員 
   １３：００～１５：００  看護職員 



従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （　 21 年 8 月分） サービス種類　　  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　訪問看護 介護予防訪問看護 ）

事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大通看護ステーション ）

勤務 　　　　第　　１　　週 　　　　第　　２　　週 　　　　第　　３　　週 　　　　第　　４　　週 週平均 常勤換

職　　種 形態 資格 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 ４週の の勤務 算後の

＊ 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 合計 時間 人数

管理者 Ｂ 看護師 横浜　太郎 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20 －

看護職員 Ｂ 看護師 横浜　太郎 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

Ｂ 看護師 相模原　順子 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

Ｂ 看護師 横須賀　弘美 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 160 40

Ｄ 准看護師 鎌倉　洋子 4 4 4 4 4 4 4 4 32 8

看護職員の総計 A　432 B　108 C　2.7

理学療養士・作業療法士

又は言語聴覚士

常勤職員が勤務すべき１週あたりの勤務時間　[就業規則等で定められた１週あたりの勤務時間]　　　　　　　　　　　　40時間／週　（Ｄ）

＊Ａ（合計月間勤務時間）…看護職員の合計月間勤務時間を記入。

　　　　注：管理者が看護職員と兼務している場合は、それぞれの職種で勤務時間を割り振り、管理者としての勤務時間は除くこと。

＊Ｂ（合計週間勤務時間）…Ａ÷４

＊Ｃ（常勤換算）…Ｂ÷Ｄ (小数点２位以下切捨て）

備考１　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。

　　　２　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

　　　３　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。

　　　４　理学療養士・作業療法士・言語聴覚士 を配置していない場合は、「理学療養士・作業療法士・言語聴覚士 」の欄を削除するか、斜線を引いてください。

　　　５　看護職員・理学療養士・作業療法士・言語聴覚士 の欄が足りないときは、欄を増やして（別の職種の余分な行を削除してその分の行を増やす、２ページにする等）記入してください。

　　　６　資格欄に、資格を記載してください〔看護師・准看護師等〕。

　　　７　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。

予防も行う場合

は忘れずに記載

してください。 

指定予定年月日に応じた曜日

を記載してください。 

訪問看護と介護予防訪

問看護を一体的に行う

場合、両サービスの”

兼務”となり、勤務形態

はＢorＤになります。 

指定予定年月日

のシフトを作成。 

１人の人が複数職種を兼務する場合は、勤務時間の割り振りが必要です。 



従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （　 21 年 8 月分） サービス種類　　  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　居宅介護支援事業 ）

事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大通ケアステーション ）

勤務 　　　　第　　１　　週 　　　　第　　２　　週 　　　　第　　３　　週 　　　　第　　４　　週 週平均

職　　種 形態 資格 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 ４週の の勤務

＊ 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 合計 時間

管理者 Ｂ 介護支援専門員 横浜　花子 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

介護支援専門員 Ｂ 介護支援専門員 横浜　花子 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 80 20

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　 　

　 　 　

常勤職員の１週あたりの勤務時間　　　　　　　　　40　時間／週

備考１　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。

　　　２　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
　　　３　管理者が介護支援専門員を兼務する場合には、それぞれの職種で勤務時間を按分し、記入してください。

　　  ４　介護支援専門員の欄が足りないときは、欄を増やして記入してください。

　　　５　資格欄は、資格が必要な職種（介護支援専門員）のみ記載してください。

　　　６　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。

指定予定年月日に応じた曜

日を記載してください。 
指定予定年月日の

シフトを作成。 

１人の人が複数職種を兼務する場合は、勤務時間の割り振りが必要です。 



　(43) 居宅介護支援 (51) 介護老人福祉施設

　(33) 特定施設入所者生活介護 (52) 介護老人保健施設

　(32) 認知症対応型共同生活介護 (53) 介護療養型医療施設

フリガナ

電話番号

発行者名

　西暦

（コード：　１４　）

神奈川県知事

　西暦

（コード：　　　　）

知事　

　西暦

（コード：　　　　）

知事　

　西暦

（コード：　　　　）

知事　

　西暦

（コード：　　　　）

知事　

5

（フリガナ）

2

4

（フリガナ）

3

（フリガナ）

1 4
横浜　花子

報告者 職･氏名 管理者・横浜　花子

※１　事業開始予定年月日時点で、介護支援専門員の資格に係る業務に従事している方、全員について記載して下さい。
　　【就業開始年月日】欄は、当該事業所で介護支援専門員の資格に係る業務に就業した年月日を記入して下さい。

（フリガナ）

※２　同一事業所内で開設している複数サービスにおいて、介護支援専門員の資格に係る業務に従事している方は、サービスご
　　　と（１サービスにつき１枚）に必要事項を記載して下さい。

　注！　介護支援専門員名簿欄が不足する場合は、この様式をコピーして使用して下さい。
　 　　　その際は、右欄にページ数を記入して下さい。

　　　　ページ／　　　　　総ページ中

(01) 常 勤 専 従

(03) 常 勤 兼 務

　年　　　月　　　日
(02) 非常勤専従

(04) 非常勤兼務

(03) 常 勤 兼 務

　年　　　月　　　日
(02) 非常勤専従

(04) 非常勤兼務

(01) 常 勤 専 従

(03) 常 勤 兼 務

　年　　　月　　　日
(02) 非常勤専従

(04) 非常勤兼務

(01) 常 勤 専 従

(01) 常 勤 専 従

(03) 常 勤 兼 務

　年　　　月　　　日
(02) 非常勤専従

(04) 非常勤兼務

２００９年　　８月　　１日
(02) 非常勤専従

(04) 非常勤兼務

0 0

介護支援専門員名簿　　　　　　　　(平成２１年８月１日現在）

登録番号（８ケタ） 就業開始年月日（西暦） 就労形態（いずれかに○）
フリガナ

氏      名

(01) 常 勤 専 従

(03) 常 勤 兼 務
1

（フリガナ）ヨコハマ　ハナコ

介護支援専門員事前登録総括表

１４

サービス種類コード
（左欄で○をつけたサービ
ス種類名の前に付いてい
る数字を記入）

43

0 0 0 0

045-000-0002

事業所番号

サービス種類
（いずれか
１つに○）

カナガワケンヨコハマシコウフクマチ

大通ケアステーション 事業所住所

　〒222-2222

神奈川県横浜市南区幸福町７－７－７

フリガナ オオドオリケアステーション

事 業 所 名

指定予定年月日と一致さ

せてください。 

指定予定年月日と一致

させてください。 



参考様式２

                                 事業所の  　　　管理者       経　歴　書

事業所又は施設の名称 大通介護ステーション

カナ ヒラツカ　タロウ

氏名 平塚　太郎 生年月日 S30 年 5 月 5 日

（郵便番号　333　－　3333　）

住所 平塚市○○３－３－３

電話番号 000-000-0004

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主　　な　　職　　歴　　等

      年　　月　～　　年　　月　        勤　　務　　先　　等 職　務　内　容

平成12年4月～平成12年10月 中央福祉サービス協会 経理兼事業企画

平成12年11月～平成19年3月 株式会社　カナガワヘルプサービス 訪問介護員

平成19年4月～平成25年8月 株式会社　ベイケアホームヘルプサービス 管理者

      年　　月　～　　年　　月　        勤　　務　　先　　等 職　務　内　容

平成25年9月～ 大通介護ステーション 管理者兼

サービス提供責任者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職  務  に  関  連  す  る  資  格

　　　　　　　資　格　の　種　類 　　　　　　　　　　　資　　格　　取　得　年　月

介護福祉士 平成19年4月

介護支援専門員 平成20年4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」欄を適宜拡張して、

　　　　その全てを記入してください。

指 定 （  変 更  ） 後 に 従 事 す る 職 務

今回、指定を受ける予定の事業

について記載してください。 



参考様式３

事業所（施設）の平面図

事業所又は施設の名称 大通介護ステーション

⑦

手指消毒設備

書棚 ⑧ 　　　　手指消毒設備

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。

　　　３　設備及び備品の概要を記載することになっている場合は、本様式の各室または余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等

　　　　の品名及び数量を記載して差し支えありません。

　　　４　別添で提出する事業所のカラー写真（Ａ４の紙に添付）と対比出来るようにしてください。

玄関ホール

事務室 相談室

廊下

机等の配置を記載してください。 

① ② 

③ 

④ 

⑤ 

写真をとった方向を

記載し番号を振って

ください。番号は写

真と対応させてくだ

さい（写真にも番号

を振る）。 

訪問系サービスの場合は、

手指消毒の配置場所を記

載してください。 

 

図面の作成については、手書きで構いま

せん。ただし、正確に記載してください。 

⑥ 

④ 

⑤ 



参考様式３（通所介護）

事業所（施設）の平面図

事業所又は施設の名称

50 50

TV

50

⑧

50

1000

⑦ ⑨

⑩

⑥ 食堂兼機能訓練室 書庫

静養室

⑪ 書庫 ② ①

⑤

④

③

備考１　各室の用途及び面積を記載してください。 ※食堂兼機能訓練室面積内訳

　　　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。 ア：１０００×１０００＝１００㎡

　　　３　設備及び備品の概要を記載することになっている場合は、本様式の各室または余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等 イ：５０×５０＝０．２５㎡

　　　　の品名及び数量を記載して差し支えありません。 　５０×１００×２＝１㎡

　　　４　別添で提出する事業所のカラー写真（サービス版（８９ｍｍ×１２７ｍｍ）程度以上）をＡ４の紙に添付して対比出来るようにしてください。 　２００×３００＝６㎡

　１００×２００＝２㎡

ウ：１００－（０．２５＋１＋６＋２）

＝ ㎡90.75

大通デイサービスセンター

事務室

書棚

1000

100

100

ソファー

玄関

相談室

90.75

100

300

100 200

図面の作成については、寸法、縮

尺を正確に記載した図面を作成し

てください。 

食堂、機能訓練室については面積

（内法）、その算出根拠となる計算式

を記載してください。なお、通所介護

サービスの提供には必要ないもの

等（食器棚、冷蔵庫、押し入れ、床

の間等）の面積は除外してください。 

写真をとった方向を記載し番号を

振ってください。番号は写真と対応

させてください（写真にも番号を振

る）。 







参考様式３

事業所（施設）の平面図

事業所又は施設の名称 大通看護ステーション

書棚 　　　　手指消毒

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。

　　　３　設備及び備品の概要を記載することになっている場合は、本様式の各室または余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等

　　　　の品名及び数量を記載して差し支えありません。

　　　４　別添で提出する事業所のカラー写真（Ａ４の紙に添付）と対比出来るようにしてください。

※事業所では滅菌処理を行わず、医療材料は使い捨てのものを使用するため滅菌器、感染性廃棄物等の保管場所は不要です。

玄関ホール

事務室 相談室

廊下

机等の配置を記載してください。 

① ② 

③ 

④ 

⑤ 

写真をとった方向を

記載し番号を振って

ください。番号は写

真と対応させてくだ

さい（写真にも番号

を振る）。 

訪問系サービスの場

合は、手指消毒の配置

場所を記載してくださ

い。 

図面の作成については、手書きで

構いません。ただし、正確に記載し

てください。 

滅菌器の配置場所、感

染性廃棄物等の保管

場所を記載しない場合

は理由を記載してくだ

さい。 



参考様式３

事業所（施設）の平面図

事業所又は施設の名称 大通ケアステーション

書棚

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。

　　　３　設備及び備品の概要を記載することになっている場合は、本様式の各室または余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等

　　　　の品名及び数量を記載して差し支えありません。

　　　４　別添で提出する事業所のカラー写真（Ａ４の紙に添付）と対比出来るようにしてください。

玄関ホール

事務室 相談室兼会議室

廊下

机等の配置を記載してください。 

① ② 

③ 

④ 

⑤ 

写真をとった方向を

記載し番号を振って

ください。番号は写

真と対応させてくだ

さい（写真にも番号

を振る）。 

図面の作成については、手書きで

構いません。ただし、正確に記載し

てください。 

相談、会議等に対応す

るのに適切なスペース

を確保し、利用者が直

接出入りできるなど利

用しやすい構造としてく

ださい。 



参考様式６

　     　　  　　　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 大通介護ステーション

申請するサービス種類 訪問介護・介護予防訪問介護

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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

・　相談・苦情に対する常設の窓口として、相談担当者を置いている。また、担当者が不在の時は、
　基本的な事項については誰でも対応できるようにするとともに、担当者に必ず引き継いでいる。

（電話番号）　000-000-0002　　　　　（ＦＡＸ番号）　000-000-0003

（担当者）　　管理者　平塚　太郎

２　円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順

・　苦情があった場合は、ただちにサービス提供責任者が相手方に連絡を取り、直接行くなどして
詳しい事情を聞くとともに、担当者からの事情を確認する。

・　サービス提供責任者が、必要であると判断した場合は、管理者まで含めて検討会議を行う。
(検討会議を行わない場合でも、必ず管理者まで処理結果を報告する。）

・　検討の結果、必ず翌日までに具体的な対応をする（利用者に謝罪に行くなど）。
・　記録を台帳に保管し、再発を防ぐために役立てる。

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

・　普段から苦情が出ないようなサービス提供を心がけている（毎日朝礼等で確認。訪問介護員に対する
研修の実施等）

備考　苦情処理に係る対応方針を具体的に記してくだい。

 事業所として、苦情を少なくするための具体的な方策について記載してく

ださい。 

 ケアプランに位置づけているサービス事業所についての苦情が利用者か

らあった場合に、どのように対応するのか記載してください。 

（居宅介護支援事業所のみ記載） 

不在時の対応についても

記入してください。 

職名を記入してください。 



参考様式１２の１  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　頁 

記入日　　平成25年7月30日

カナガワ　ジロウ
生年
月日

1950年1月1日 郵便番号 〒　111　－　1111

カナガワケンヨコハマシカナザワクカナザワミナミ

神奈川県横浜市金沢区金沢南１－１－１

カワサキ　シロウ
生年
月日

1956年8月8日 郵便番号 〒　666　－　6666

カナガワケンカワサキシカワサキクカワサキニュータウン

神奈川県川崎市川崎区川崎ニュータウン３－３－
３

生年
月日

　　　　　　年　　　月　　　日 郵便番号 〒　　　　－

生年
月日

　　　　　　年　　　月　　　日 郵便番号 〒　　　　－

生年
月日

　　　　　　年　　　月　　　日 郵便番号 〒　　　　－

生年
月日

　　　　　　年　　　月　　　日 郵便番号 〒　　　　－

生年
月日

　　　　　　年　　　月　　　日 郵便番号 〒　　　　－

生年
月日

　　　　　　年　　　月　　　日 郵便番号 〒　　　　－

（

フ
リ
ガ
ナ
）

氏
　
　
名

役職
・

呼称

法人名 事業所番号

役職
・

呼称
専務取締役

神奈川　二郎

（

フ
リ
ガ
ナ
）

氏
　
　
名

事業所名

株式会社　大通り介護 大通介護ステーション

（

フ
リ
ガ
ナ
）

氏
　
　
名

役職
・

呼称
代表取締役

（

フ
リ
ガ
ナ
）

氏
　
　
名 川崎　四郎

（

フ
リ
ガ
ナ
）

氏
　
　
名

役職
・

呼称

役職
・

呼称

（

フ
リ
ガ
ナ
）

氏
　
　
名

役職
・

呼称

備考　１　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。）を全て記載してください。
　　　２　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記載してください。
　　　３　上部の記入日欄については、この様式に記入した日を記載してください。

（

フ
リ
ガ
ナ
）

氏
　
　
名

役職
・

呼称

（

フ
リ
ガ
ナ
）

氏
　
　
名

役職
・

呼称

(フリガナ）

住　所

(フリガナ）

住　所

(フリガナ）

住　所

(フリガナ）

住　所

(フリガナ）

住　所

(フリガナ）

住　所

(フリガナ）

住　所

(フリガナ）

住　所

記入不要 

 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。）を全て記載し

てください。 



第２条 事業所の訪問介護員等は、要介護者の心身の特性を踏まえて、可能な限りその居宅にお

２ 事業の実施に当たっては、地域との結び付きを重視し、関係市町村、地域の保健・医療・福
祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

（指定介護予防訪問介護事業の運営の方針）
第３条 事業所の訪問介護員等は、要支援者の心身の特性を踏まえて、可能な限りその居宅にお

２ 事業の実施に当たっては、地域との結び付きを重視し、関係市町村、地域の保健・医療・福
祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。

（事業所の名称等） 
第４条 事業を行う事業所の名称及び所在地は、次のとおりとする。 

１ 名称　 ○○△△ホームヘルプセンター 
２ 所在地 　●●市△区◇町１－１－１ 

（職員の職種、員数、及び職務内容） 
第５条 事業所に勤務する職種、員数、及び職務内容は次のとおりとする。 

１ 管理者 １名（常勤兼務） 
　　管理者は、事業所の従業者の管理及び業務の管理を一元的に行う。 
２ サービス提供責任者 ２名（常勤兼務） 

３ 訪問介護員等 
　訪問介護員等は、指定訪問介護及び指定介護予防訪問介護の提供に当たる。 

訪問介護員等 常勤（人） 非常勤（人） 

専従 ０人 ０人 

兼務 ５人 ２人 

（営業日及び営業時間） 
第６条 事業所の営業日及び営業時間は、次のとおりとする。 

（指定訪問介護事業の運営の方針） 

　　サービス提供責任者は、事業所に対する指定訪問介護及び指定予防介護予防訪問介護の
　利用の申込みに係る調整、訪問介護員等に対する技術指導、訪問介護計画及び介護予防訪
　問介護計画の作成等を行う。

【指定訪問介護事業所及び指定介護予防訪問介護事業所の運営規程

（通院等乗降介助を行う場合）の作成例】

○○△△ホームヘルプセンター運営規程 

いて、要支援状態の維持若しくは改善を図り、又は要介護状態となることを予防し、自立し
た日常生活を営むことができるよう、入浴、排せつ、食事の介護その他の生活全般にわたる
支援を行うことにより、利用者の心身機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維
持又は向上を目指すものとする。

第１条    ○○法人○○が開設する○○△△ホームヘルプセンター（以下「事業所」という。）が

行う指定訪問介護事業及び指定介護予防訪問介護事業の適正な運営を確保するために人員及
び管理運営に関する事項を定め、事業所の介護福祉士又は訪問介護員研修の修了者等（以下
「訪問介護員等」という。）が、居宅事業にあっては要介護状態にある高齢者に対し、適正
な指定訪問介護を、また予防事業にあっては要支援状態にある高齢者に対し、適正な指定介
護予防訪問介護を提供することを目的とする。

いて、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、入浴、排せつ、食事の介護そ
の他の生活全般にわたる援助を行う。

（事業の目的）

２ 営業時間 午前９時から午後５時までとする。 
　サービス提供時間は、午前６時から午後10時まで 
３ 電話等により、24時間常時連絡が可能な体制とする。 

（訪問介護の内容） 
第７条 指定訪問介護の内容は次のとおりとする。 

１ 身体介護
２ 生活援助 
３ 通院等乗降介助 

（介護予防訪問介護の内容） 
第８条 指定介護予防訪問介護の内容は次のとおりとする。

１ 身体介護
２ 生活援助 

　

　

   
   
 

　  

 
 

 
  

 
 

　    
　    
  
 

　
 

　  

  

１ 営業日 火曜日から日曜日までとする。祝日は営業しない。ただし、１２月３０日から１
　月５日までを除く。

職員については、必ず、職種

ごとに常勤、非常勤の別、専

従、兼務の別で人数を記載し

てください。 

営業時間とサービス提供時間が

異なる場合は、それぞれの時間

を記載してください。 

事業所名称 

を記載してください。 



※　その他運営に関する重要事項として記載すべき項目
○衛生管理
○苦情処理の体制・相談窓口
○事故発生時の対応

 

 
 

 

 

 
  

 　  
  　  

 
  

   
　　  

   

  
　  

   

   

   

 
  

 

　　
　
　

 

    

   
　  

  

 
  

 
  
  

 
 

 
  

（利用料等）
第９条　指定訪問介護及び指定介護予防訪問介護を提供した場合の利用料の額は、厚生労働大臣

２　第１１条の通常の事業の実施地域を越えて行う指定訪問介護及び指定介護予防訪問介護に要

１ 通常の事業の実施地域を越えてから、片道概ね○○キロメートル未満 ○○○円 
２ 通常の事業の実施地域を越えてから、片道概ね○○キロメートル以上 △△△円 
３ 前項の費用の支払を受ける場合には、利用者又はその家族に対して事前に文書で説明をし
　た上で、支払に同意する旨の文書に署名（記名押印）を受けることとする。 

（緊急時等における対応方法） 
第１０条 訪問介護員等は、訪問介護及び介護予防訪問介護を実施中に、利用者の病状に急変、

（通常の事業の実施地域） 
第１１条 通常の事業の実施地域は、○○市◇◇区、◎◎区、▽▽区の全域とする。 

（その他運営についての留意事項） 
第１２条 事業所は、介護福祉士等の質的向上を図るための研修の機会を次のとおり設けるものと

　１ 採用時研修 採用後○か月以内 
　２ 継続研修 年○回 

２ 従業者は業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持する。 
３ 従業者であった者に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、従業者で
　なくなった後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用契約の内容とする。
４ この規程に定める事項の外、運営に関する重要事項は○○法人と事業所の管理者との協議に基
　づいて定めるものとする。 

附 則 
この規程は、平成○年○月○日から施行する。

  
　

が定める基準によるものとし、当該指定訪問介護及び指定介護予防訪問介護が法定代理受領サービ
スであるときは、その１割の額とする。詳細は別添の料金表のとおり。

した交通費は、通常の事業の実施地域を越えてからの実費を徴収する。なお、自動車を使用した場
合の交通費は、次の額を徴収する。

その他緊急事態が生じたときは、速やかに主治医に連絡する等の措置を講ずるとともに、管理者に報
告しなければならない。

し、また、業務体制を整備する。

運営に関する重要事

項については必ず記

載してください。 

１ 通常の実施地域を越えた地点から片道１ｋｍごとに○○円 

２ 前項の費用の支払いを受ける場合には、利用者又はその家族に対して事前に文書で説明を

した上で、支払いに同意する旨の文書に署名（記名押印）を受けることとする。 

交通費を請求できる

のは、通常の事業の

実施地域を越えた地

点からです。 

横浜市泉区、藤沢市の一部地域（高倉、長後）とする。 

実施地域は客観的に場所が特

定できるようにすること。○○市

南部や事業所から○○Ｋm以内

などは不適切です。 



（事業の目的）
　第１条 株式会社　大通り介護が開設する　大通ケアステーション（以下「事業所」という）が

行う指定居宅介護支援の事業（以下「事業」という）の適切な運営を確保するために
人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の介護支援専門員が要介護状態
にある高齢者に対し、適正な指定居宅介護支援を提供することを目的とする。

（運営の方針）
　第２条 当事業所は、利用者様の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、その利

用者様が可能な限りその居宅において有する能力に応じ自立した日常生活を営む
ことができるよう利用者様の立場にたった援助を行うものとする。

2 事業の実施にあたっては、利用者様の意思及び人格を尊重し、利用者様の選択に
基づき適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者から総合的か
つ効率的に提供されるよう中立公正な立場でサービスを調整する。

3 事業にあたっては、関係市区町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な連
携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。

（事業所の名称等）
　第３条 事業を行う事業所の名称及び所在地は、次の通りとする。

1 名称 大通ケアステーション
2 所在地 神奈川県横浜市南区幸福町７－７－７

（職員の職種、員数及び職務内容）
　第４条 事業所に勤務する職種、員数、及び職務内容は次の通りとする。

1 管理者 介護支援専門員 １名 （常勤兼務）
管理者は、事業所の従業者の管理及び業務の管理を一元的に行うとと
もに自らも指定居宅介護支援にあたるものとする。

2 介護支援専門員 １名 （常勤兼務）
介護支援専門員は、下記の指定居宅介護支援の提供にあたる。
①在宅で生活をしている要介護者が、日常生活を営むために必要な保健
　医療サービス又は福祉サービスを適切に利用できるよう、要介護者から
　の依頼を受けて、利用する指定居宅サービス等の種類や内容等を定め
　た計画（居宅サービス計画）を作成する。
②介護サービス計画に基づき指定居宅サービス等の提供が確保されるよ
　う、サービス事業者やその他の者との連絡調整等の便宜の提供を行う。
③要介護者が介護保険施設への入所を要する場合には、介護保険施設
　の紹介その他の便宜の提供を行う。

（営業日及び営業時間）
　第５条 事業所の営業日及び営業時間は、次の通りとする。

1 営業日 月曜日から金曜日までとする。
ただし土曜日・日曜日・祝祭日、１２月２９日から１月３日は営業しない。

2 営業時間 午前９：００から午後５：００までとする。

（指定居宅介護支援事業の提供方法、内容及び利用料等）
　第６条 指定居宅介護支援の提供方法及び内容は次のとおりとし指定居宅介護支援を提供

した場合の利用料の額は、厚生労働大臣が定める基準によるものとする。ただし、
当該指定居宅介護支援が法定代理受領サービスであるときは、利用者負担はない。

2 介護支援専門員は、利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接して支援
する上で解決しなければならない課題の把握及び分析を行い、その課題に基づき
居宅サービス計画原案を作成する。
利用者様による居宅サービスの選択に資するよう、当該地域における指定居宅サー
ビス事業者等に関するサービス内容、利用料等の情報を適正に利用者様又はその
家族に対し提供し、居宅サービス計画及びサービス事業者に関し利用者様の同意を
得た上で、サービス事業者等との連絡調整その他の便宜の提供をする。
居宅サービス計画を作成すると共に、当該居宅サービス計画を利用者様及びサービ
ス事業者に交付する。
適切な保健医療サービス及び福祉サービスが総合的かつ効率的に提供された場合
においても、利用者様が介護保険施設への入所等を希望した場合は、介護保険施

指定居宅介護支援事業所　運営規程
大通ケアステーション

介護支援専門員とその他

の職員に区分し、員数及び

職務内容を記載してくださ

い。 

利用者の相談を

受ける場所、課題

分析の手順等を

記載してください。 



設への紹介その他便宜を提供する。
課題の分析について使用する課題分析の方法はＭＤＳ－ＨＣ方式等を用いる。

3 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成後においても、利用者様及びその家
族、指定居宅サービス事業者等との連絡を継続的に行い、少なくとも１月に１回利用
者の居宅を訪問し、居宅サービス計画の実施状況を把握（以下「モニタリング」）する。
モニタリングの結果についてはその都度記録する。

4 介護支援専門員は、必要に応じサービス担当者会議を当該事業所等で開催し、担
当者から意見を求めるものとする。

5 介護支援専門員は、指定居宅介護支援の提供に当たっては、利用者様の自宅又
は事業所の相談室において、利用者様又はその家族に対し、サービスの提供方法
等について、理解しやすいよう説明を行うとともに、相談に応じることとする。

6 次条の通常の事業の実施地域を越えて行う指定居宅介護支援に要した交通費は、
徴収しない。

（通常の事業の実施地域）
　第７条 通常の事業の実施地域は、横浜市、川崎市川崎区、川崎市幸区とする。

（相談・苦情対応）
　第８条 当事業所は、利用者様からの相談、苦情等に対する窓口を設置し、自ら提供した

居宅介護支援又は居宅サービス計画に位置づけた指定居宅サービス等に関する
利用者様の要望、苦情等に対し、迅速に対応する。

（事故発生時の対応）
　第９条 当事業所は、利用者様に事故が発生した場合には、速やかに市町村、利用者様の

家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講ずる。
2 当事業所は、前項の事故及び事故に際してとった処置について記録する。
3 当事業所は、利用者様に賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やか

に行う。

（その他運営に関する重要事項）
　第１０条 当事業所は、介護支援専門員の資質の向上を図るため、研修の機会を次のとおり

設けるものとし、また、業務体制を整備する。
① 採用時研修 採用後１ヶ月以内
② 継続研修 年　４　回

2 従業者は業務上知り得た利用者様又はその家族の秘密を保持する。
3 従業者であった者に、業務上知り得た利用者様又はその家族の秘密を保持させる

ため、従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を従業者と
の雇用契約の内容とする。

4 この規程に定める事項のほか、運営に関する重要事項は株式会社　大通り介護と
事業所の管理者との協議に基づいて定めるものとする。

附則
この規程は、平成２６年○月１日から施行する。



１　訪問介護の介護報酬に係る費用（利用者負担１割分）

①基本額 単位

単位

単位

単位

単位

＊利用者負担額（１割）の算出方法

　①②の計算による１か月のサービス合計単位数×○○.○○円＝○○円（１円未満切り捨て）
　○○円－（○○円×０．９（１円未満切り捨て））＝△△円（利用者負担額）
　※○○.○○円は、○○市（○級地）の地域単価

＊利用者負担額（１割）の算出方法

　①②の計算による１か月のサービス合計単位数×○○.○○円＝○○円（１円未満切り捨て）
　○○円－（○○円×０．９（１円未満切り捨て））＝△△円（利用者負担額）
　※○○.○○円は、○○市（○級地）の地域単価

○○△△ホームヘルプセンター訪問介護料金表

【訪問介護事業及び介護予防訪問介護事業の料金表（通院等乗降介助を行う場合）の例】

20分以上
45分未満

45分以上

（△△△円）

２００単位/月
（△△△円）

587
（△△△円）

1時間以上

所要時間及
び内容

単位数
（利用者負担）

サービス１回当たりの料金

20分未満

20分以上
30分未満

171

身体介護 生活援助 通院等乗降介助

255

所要時間及び内容

（△△△円）

（△△△円）
404

（△△△円）

83
（△△△円）

早朝(6時～8時)又は
夜間(18時～22時)に

訪問した場合

深夜(22時～翌6時)に
訪問した場合

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

２人の訪問介護員によるサービス提供

項目

早朝・夜間加算 所定単位数×２５％

所定単位数×５０％

単位数
（利用者負担）

所定単位数の２００％

深夜加算

－

１００単位/回
（△△△円）

単位数
（利用者負担）

30分以上
1時間未満 （△△△円）

191 単位

サービス提供責任者が
初回又は初回と同月内に

訪問した場合
初回加算

以降30分を増す毎に

②
加
算

項目

（△△△円）

介護報酬総単位数(基本サービス費＋各種加算減算)×サービ
ス別加算率（4.0％）<１単位未満の端数四捨五入>×１単位の
単価

236 単位

介護予防訪問介護費（Ⅱ）

サービス提供責任者が
初回に訪問した場合初回加算

介護予防訪問介護費（Ⅲ）

１週に２回程度

平成26年○月1日現在

利用者からの要請に
より緊急の訪問介護

を行った場合

緊急時訪問介護
加算

　下段(　)内は、利用者
１割負担額を円に換算し
表示したものです。ただ
し、小数点以下は切り捨
てとなるため、１ヶ月の
合計単位数で計算した場
合、多少の誤差が出ま
す。

上記（Ⅱ）の回数の程度を超
える以上の回数

①
基
本
額

　　101 単位

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
介護報酬総単位数(基本サービス費＋各種加算減算)×サービ
ス別加算率（4.0％）<１単位未満の端数四捨五入>×１単位の
単価

②
加
算

２００単位/月
（△△△円）

生活機能向上連携加算
１００単位/月
（△△△円）

一月当たりの利用料金

２　介護予防訪問介護の介護報酬に係る費用（利用者負担１割分）

介護予防訪問介護費（Ⅰ）
1226 単位

（△△△円）
2452 単位

（△△△円）

（△△△円）
3889 単位

１週に１回程度

生活機能向上連携加算
１００単位/月
（△△△円）

算定する

加算のみ

記載して

ください。 

利用者負担額

（１割）は、下記

＊の算出方法に

より算出してくだ

さい。 

事業所が所在する市町村の

地域単価を記載してください。 

通院等乗降介

助を行う場合

に記載してくだ

さい。 

事業所名称 

を記載してください。 

算定する

加算のみ

記載して

ください。 



３　運営基準に定められたその他の費用

1

１日　　○○円

１　利用者の希望による教養娯楽費用　実費
　　　（行事やクラブ活動による材料費等）

２　利用者の希望により購入する身の回りの品　実費
　　　（タオル、おむつ等個人の日用品等）

　レンタル料は、１ヶ月単位で計算し、日割り計算はしないものとする。
　１　レンタル開始日が開始月の１５日以前…月額レンタル料全額
　２　レンタル開始日が開始月の１６日以降…月額レンタル料の１/２相当額
　３　レンタル修了日が修了月の１５日以前…月額レンタル料の１/２相当額
　４　レンタル修了日が修了月の１６日以降…月額レンタル料全額

４　通常のサービス提供を超える費用（利用者負担１０割）
項目 金額

介護保険外サービス

その他の費用
（交通費）

実費

項目

介護報酬告示上の額
と同額

金額

10,000円

福
祉
用
具
貸
与

月途中に
サービス利用
開始・終了
した場合

説明

　区分限度額を超えてサービスを利用したい場合など、介護
保険枠外のサービス料金です。
（介護予防訪問介護のケアプラン上のサービスについては月
額一律料金です。）

説明
通常の実施地域以外の地域にお住まいの方は、訪問介護員が
訪問するための交通費（実費）がかかります。なお、自動車
を使用した場合の交通費は次の額をお支払いいただきます。

通常の事業の実施地域を越えた地点から、
片道１㎞ごとに　○○円

通
所
介
護

訪
問
看
護

実費おやつ代

その他
日常生活費

実費

死後の処置料



大通りデイサービスセンター１日の流れ(例）

８：３０～　　 送迎開始

９:１５～　　 利用者到着

９：３０～　　 サービス提供開始 朝の挨拶
バイタルチェック（血圧、体温測定）

１０：００～　 入浴
機能訓練
（具体的な内容を記載してください）

１２：００～　 昼食

１３：００～　 レクレーション(具体的な内容を記載してください）
個別機能訓練、口腔機能向上サービス

１５：００～　 ティータイム

１５：４５～　 サービス提供終了　帰りの挨拶 
帰り支度

１５：５０～　 送迎開始　利用者出発



参考様式６

　     　　  　　　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 大通ケアステーション

申請するサービス種類 居宅介護支援

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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

・　相談・苦情に対する常設の窓口として、相談担当者を置いている。また、担当者が不在の時は、
　基本的な事項については誰でも対応できるようにするとともに、担当者に必ず引き継いでいる。

（電話番号）　045-000-0005　　　　　（ＦＡＸ番号）　045-000-0006

（担当者）　　管理者　横浜　花子

２　円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順

・　苦情があった場合は、ただちに管理者が相手方に連絡を取り、直接行くなどして詳しい事情を
聞くとともに、担当者からも事情を確認する。

・　管理者が必用があると判断した場合は、担当者と検討会議を行う。
（検討会議を行わない場合も、必ず管理者まで処理結果を報告する）

・　検討の結果、必ず翌日までには具体的な対応をする（利用者に謝罪に行くなど）。
・　記録を台帳（パソコンのデータベース）に保管し、再発を防ぐために役立てる。

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）

・　苦情があった場合は、事業者の管理者に連絡を取り、直接行くなどして苦情内容の事実確認・
詳しい情報の把握を迅速に行い、記録し共同で対応を行う。

・　利用者の立場を考慮しながら事業者側の責任者に事実関係の特定を慎重に行う。
・　苦情内容については、サービス担当者会議等での報告を行い再発防止に役立てるため対応方針を

協議し、記録する。
・　苦情内容について改善されない場合は、利用者の意向を踏まえ他の事業所等の紹介を行う。

４　その他参考事項

・　普段から苦情が出ないようなサービス提供を心がけている。
・　毎日の申送り事項の中で確認、又全体会議・社内研修等を実施している。　　　

備考　苦情処理に係る対応方針を具体的に記してくだい。

 事業所として、苦情を少なくするための具体的な方策について記載してく

ださい。 

 ケアプランに位置づけているサービス事業所についての苦情が利用者か

らあった場合に、どのように対応するのか記載してください。 



参考様式１０

事業所又は施設名 大通ケアステーション

申請するサービス種類 居宅介護支援

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　措　　置　　の　　概　　要　　
１　関係市町村との連携の内容

（１）サービス提供前の受給資格の確認について
　指定居宅介護支援の提供を求められた場合、利用申込者の提示する介護保険被保険者証によって、
被保険者資格、要介護認定の有無及び要介護認定等の有効期間を確認する。要介護認定を受
けていない利用申込者については、当該利用申込者の意志を踏まえて、速やかに当該申請が
行えるよう必要な援助を行う。

（２）居宅サービス計画の作成について
　居宅サービス計画の作成、または変更にあたっては、利用者の日常生活全般を支援する観点
から、関係市町村とは常に連携を取り、計画的に指定居宅サービス等の利用が行われるように
努める。

（３）利用者に関する通知
　指定居宅介護支援を受けている利用者が、偽りその他の不正行為によって保険給付を受けたり、
正当な理由無しにサービスの利用に関する指示に従わないこと等により、要介護状態の程度を増進
させた認められるときには、市町村に通知する。

（４）事故発生時の対応
　指定居宅介護支援の提供により事故が発生した場合には、速やかに市、利用者の家族関係者に
連絡し、必要な措置を講ずる。
　また、賠償すべき事故が発生した場合には損害賠償を速やかに行う。

２　他の保健医療・福祉サービス提供主体との連携内容について

（１）サービス提供困難時の対応について
　当該事業所の通常の事業の実施地域等を勘案し、利用申込者に対し自ら適切な指定居宅介護
支援を提供することが困難であると認めた場合、他の指定居宅介護支援事業者の紹介その他の
必要な支援を行う。

（２）指定居宅サービス事業者との連携について
　サービス計画作成後における利用者の状況の変化に迅速に対応した居宅サービス計画の変更
ができるように定期的な担当者会議を中心に各事業者との連絡を密に行う。利用者の主治医から
指示がある場合は、主治医の意見を取り入れたサービス提供を行う。

（３）介護保険施設との連携について
　在宅での生活が困難になったときの施設の紹介や、施設・病院へ入院・入所する利用者の
スムーズな移行及び、施設・病院から退所・退院する利用者の居宅への移行がスムーズに
行われるよう連絡調整を行う。

（４）事故発生時の対応
　事故が発生したとき、または指定居宅サービス事業者から事故報告を受けた場合、会議等に
より状況の把握に努める。

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内容

 具体的に記載してください。 

 具体的に記載してください。 
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