
 

第一号通所事業指定更新申請に必要な書類一覧（チェックリスト） 

 

 

申請（開設）者名：              事業所名：                 

早見表

番号 

提 出 書 類 様 式 等 チェック項目 

２，３

□ □ 

介護予防・日常生活支

援総合事業事業者等自

主点検表 

別添２－１ 

別添２－２ 

 

４□ 加算等自己点検シート 別添３  

５□ 

 

 

直方市介護予防・日常生

活支援総合事業第１号

事業者指定申請書 

様式第１号 □ 送付された申請書に印刷されている内容に誤

りがないか 

□ 申請年月日、法人所在地、法人名称、法人代

表者の職・氏名を記入しているか 

□ 「印」に法務局に登録されている法人代表者

印を押印しているか 

□ 記入担当者名を記入しているか 

□ 同一所在地に併設事業所がある場合は、「その

他の併設事業」欄の該当事業を○で囲んでいる

か 

※ 送付された申請書に印刷されている内容に誤

りがある場合は、朱書き修正するとともに、現

行の第一号通所事業について変更届を併せてご

提出ください。 

※ 「更新予定日」、「指定予定日」は、更新期限

の翌日の日付としてください。 

（例：更新期限平成３０年３月３１日の場合→更予

定日及び指定予定日は平成３０年４月１日） 

７□ 

 

指定第一号通所事業事

業所の指定更新に係る

記載事項 

 

付表２ 

 

□ 送付された記載事項（付表２）に印刷されて

いる内容に誤りがないか 

□ 管理者が兼務する場合の記入をしているか 

□ 食堂及び機能訓練室の合計面積が基準（３㎡

×利用定員以上）を満たし、かつ、平面図の求

積表と一致しているか 

□ 単位別従業者欄、勤務体制一覧表、運営規程

の従業者数が一致しているか 

□ 下記の項目が運営規程と一致しているか  

□ 利用定員 

□ 営業日、営業時間 

□ サービス提供時間 

□ その他の年間の休日 

□ 通常事業の実施地域 



※ 送付された記載事項（付表２）に印刷されて

いる内容に誤りがある場合は、朱書き修正する

とともに、現行の居宅サービスについて変更届

を併せてご提出ください。 

８□ 法人登記簿謄本 

（登記事項証明書の場

合は、履歴事項証明書

とすること） 

 ※直近（６か月以内）の変更届から変更がない場

合、既提出分の写しで可。その場合、直近の変

更届出年月日を余白に記入してください。 

※ 他事業で原本を提出している場合は写しで可。

その場合、原本を添付した事業所の事業所名と

事業所番号を余白に記入してください 

９□ 

 

従業者の勤務体制及び

勤務形態一覧表 

（更新申請書提出直近

の給料支給月とその３

ヶ月前の支給月分の２

ヶ月分） 

（例：７月末提出の場

合、６月、３月分） 

※ 賃金台帳の月と突

合していること 

※ 一日の利用者数を

記載しているか 

 

 

※ 記載例を参照して

作成すること 

参考様式１ 

 

 

□ 管理者は常勤か 

【利用定員が１０名を越える場合】 

□ 生活相談員・介護職員を営業日ごとにサービ

ス提供時間を通じて専ら配置しているか 

□ 看護職員を単位ごとに専ら 1以上配置してい

るか 

□ 介護職員の数が基準を満たしているか 

営業日ごとに、当該指定通所介護を提供して

いる時間帯に介護職員が勤務している時間数の

合計数を当該指定通所介護を提供している時間

数（「提供単位時間数」）で除して得た数が利用

者数に対応した所要数以上確保されているか 

（例）利用定員 11～15名→１以上 

利用定員 16～20名→２以上 

以下、利用定員が５名増えるごとにこの数

を１以上追加する 

□ 機能訓練指導員を配置しているか 

□ 生活相談員又は介護職員のうち 1人以上が常

勤か 

 

【利用定員が１０名以下の場合】 

□ 生活相談員を営業日ごとにサービス提供時間

を通じて専従で１人配置しているか 

□ 介護職員又は看護職員をサービス提供時間を

通じて専ら配置しているか 

営業日ごとに、当該指定通所介護を提供して

いる時間帯に看護職員又は介護職員が勤務して

いる時間数の合計数を提供単位時間数で除して

得た数が１以上か 

□ 機能訓練指導員を配置しているか 

□ 生活相談員又は介護職員又は看護職員が常勤    

 か 



１０□ 

 

組織体制図 

※兼務職員がいる場

合、兼務している事業

所の勤務形態一覧表も

提出してください 

(№9の提出月と合致す

ること) 

 □ 当該通所介護事業所以外に介護サービス事業

を実施し、他の事業所との兼務職員がいる場合

には、兼務関係が明確にわかるように作成して

いるか(従業者名を記載しているか) 

□ 兼務職員がいる場合、兼務先の勤務形態一覧

表(№9の様式)を提出しているか 

※ 兼務先が介護サービス事業所以外で勤務形態

一覧表が提出できない場合、兼務職員の勤務状

況わかる資料を提出してください。 

１１□ 

 

資格証の写し等 

（Ａ４より大きいサイ

ズのものは、Ａ４サイ

ズに縮小コピーしてく

ださい。） 

 

 □ 生活相談員は下記の資格証等のうちいずれか

を添付しているか 

□ 社会福祉士登録証の写し 

□ 精神保健福祉士登録証の写し 

□ 社会福祉主事資格取得証明書 

□ 介護福祉士登録証の写し 

□ 介護支援専門員証の写し 

□ 上記以外の場合、社会福祉施設等での相

談業務の経験を記載した経歴書 

□ 看護職員は看護師（准看護師）の免許証の写

しを添付しているか 

□ 機能訓練指導員は下記の資格証の写しのうち

いずれかを添付しているか 

□ 理学療法士 

□ 作業療法士 

□ 言語聴覚士 

□ 看護師（准看護師） 

□ 柔道整復師 

□ あん摩マッサージ指圧師 

１２□ 従業者の雇用契約書及

び賃金台帳の写し（更新

申請書提出直近の給料

支給月とその３ヶ月前

の支給月分の２ヶ月分） 

（例：７月末提出の場

合、６月、３月分） 

 ※「勤務体制及び勤務形態一覧表」と突合するこ

と 

常勤職員で契約書がない場合は、労働者台帳あ

るいは辞令の写しを添付してください。 

１３□ 管理者の経歴書 

※直近の変更届出書か

ら、管理者の変更があ

った場合 

参考様式２ □ 氏名、住所、電話番号、生年月日、主な職歴

等を正確に記載しているか 

□ 申請時までの経歴を省略無く記載しているか 

・介護関係の職歴については、開設法人名及び事

業所名の両方を記載のこと 

□ 当事業所において常勤か 

※ 管理者の変更があった場合は変更届の提出が

必要です。併せて提出ください。 



１７□ 事業所の平面図 

（写真の位置番号付

き） 

参考様式３ □ 当該事業で使用する箇所（食堂、機能訓練室、

静養室、相談室、事務室等）及び備品の配置、

各部屋の面積がわかるように作成しているか 

□ 寸法は内寸で記入され、食堂及び機能訓練室

については、面積算出根拠が分かるよう、計算

式（小数点第３位切り捨てて合算）を記入した

求積図を添付しているか 

□ 相談室がプライバシー保護に配慮した構造に

なっているか 

□ 静養室、相談室が２階にないか（エレベータ

ー等で対応していれば可） 

□ 建物全体の図面を添付しているか 

□ 写真の撮影方向を明示しているか 

１８□ 事業所の写真 

（平面図の位置番号付

き） 

（白黒コピー不可） 

 □ 下記の写真を添付しているか 

□ 事業所の外観 

□ 玄関（入口）付近 

□ 事務室 

□ 相談室 

□ 静養室 

□ 食堂及び機能訓練室 

□ 調理室 

□ 浴室 

□ 脱衣場 

□ トイレ 

□ 洗面設備 

□ 写真はＡ４台紙に貼付しているか（デジカメ

データのレイアウト印刷も可） 

１９□ 送迎車輌の写真、車検

証、任意保険証の写し 

 □送迎車輌の写真、車検証写し、任意保険証写し

を添付しているか 

□送迎車両の写真は、車のナンバーが確認できる

ものを添付しているか 

 

２３□ 案内図（近隣見取り図）  □ 鉄道駅、小学校等目標となる所から事業所ま

での案内図を作成しているか 

（パンフレット等を作成している場合はそれを添

付） 

２４□ 運営規程  □ 以下の内容を具体的に記載しているか 

□ 事業の目的及び運営の方針 

□ 従業者の職種、員数及び職務内容 

□ 営業日及び営業時間 

□ サービス提供時間 

□ その他の年間の休日 

□ 延長時間（時間延長する場合） 



□ 指定通所介護の利用定員 

□ 指定通所介護の内容及び利用料その他の

費用の額 

□ 利用料金表（介護給付費算定に体する体

制等状況一覧表と整合すること） 

□ 通常事業実施地域以外の地域の送迎費 

□ 食事の提供に要する費用 

□ 日常生活費 

□ 通常の事業の実施地域 

□ サービス利用に当たっての留意事項 

□ 緊急時等における対応方法 

□ 非常災害対策 

□ 職員研修等の内容 

□ 従業者の守秘義務 

□ 入浴、食事の有無等のサービス内容が記

載されているか 

□ 個別機能訓練、栄養マネジメント、口腔

機能向上を行う場合、通所介護の内容にそ

の旨記載すること 

□ No.7記載事項と一致しているか 

２５□ 利用者からの苦情を処

理するために講ずる措

置の概要 

（重要事項説明書の該

当頁写し又は掲示物の

該当部分写し） 

（未整備の

場合は参考

様式６に準

じて定める

こと） 

□ 常設の窓口を設けているか 

□ 事業所のスタッフから担当者を選任している

か 

□ 処理体制や手順が適切か 

２６□ 決算書  □ 指定通所介護の会計とその他の事業の会 

 計を区分しているか 

※ 直近の決算書をご提出下さい。 

２７□ 損害賠償発生時に対応

が可能であることが分

かる書類 

 □ 損害賠償保険証書の写しを添付しているか 

３１□ 誓約書（介護保険法第１

１５条の４５の５第２

項に該当しないこと） 

及び 

誓約書（直方市暴力団

等追放推進条例関係） 

 

参考様式４ 

参考様式５ 

□ 偽りなく記載されているか 

□ 法人所在地及び名称、代表者の職氏名を記載

し、法人代表印が押印されているか 

□ 全ての役員等について記載されているか。押

印されているか。（当該事業所の管理者も含めら

れているか） 

□ 役員の生年月日、就任日を記載しているか 

□ 誓約書の日付が記載されているか 

□ 誓約書欄と別記部分とが両面コピーされてい

るか 

・ 誓約書を他事業所申請の際に提出済みの場合



は、事業所番号を記した誓約書の写しを添付し

てください。 

ただし、管理者分や役員改選後に新たに追加

した役員分の誓約書は別途提出してください。 

３２□ 建物に係る証明書類  □ 自己所有の建物の場合は、登記簿の写しを添

付しているか 

□ 事業所を借りている場合は、賃貸借契約書等

及び家賃の支払の確認ができる書類を添付して

いるか 

３３□ 建築検査済証（建築物）

の写し 

 □ 建築基準法における検査済証（建築物）が添

付されているか 

３４□ 

 

 

 

直近の消防署の立入検

査（査察）結果の写し 

 

 

 □ 消防法における消防署の立入検査（査察）結

果の写し（直近のもの）が添付されているか 

但し、消防署の立入検査の結果、指摘事項がな

い等で立入検査結果を文書にて受けていない

場合は、その旨の申立書（任意様式）で可。 

３５□ 建築検査済証（昇降機

（エレベーター））の写

し 

 □ 建築基準法における検査済証（昇降機（エレ

ベーター））（直近のもの）が添付されているか 

１□ 指定（更新）に必要な

書類一覧（チェックリ

スト） 

当該様式 □ すべての項目と申請書類をチェックしてチェ

ックを入れたか 

※□ パンフレット  □ 事業所で制作したパンフレット等があれば、

１部添付してください。 

 

＊書類の提出前に「第一号通所事業事業者指定更新申請に必要な書類一覧（チェックリスト）」により

漏れがないか確認の上、ご提出ください。 


