


令和２年度６月版

認知症対応型通所介護事業及び介護予防認知症対応型通所介護事業
新規指定申請チェックリスト（単独型・併設型）
申請（開設）者名：　　　　　　　　　　　　　　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　
＊提出書類は、番号入りの仕切紙（白紙に番号のインデックスを貼付したもの）をはさみ、左側２つ穴で綴り、

ご提出ください。

＊なお、番号欄に(※)がある書類について、通常の締切日までに用意ができない場合は、現地確認（おおむね開設日２週間前）までに提出をお願いします。

◎書類の提出前に「当該チェックリスト」により漏れがないか確認の上、ご提出ください。　
	
	番号
	提出書類
	様式等
	チェック項目

	□


	
	・指定地域密着型サービス事業所

指定地域密着型介護予防サービス事業所　新規指定申請書

	様式１


	□　使用する印鑑は、法務局に登録されている印を使用しているか 

□　申請（開設）者名称、代表者職名・氏名・住所が登記事項証明書と一致しているか

□　実施事業、事業開始予定年月日等を正しく記入しているか

□　事業所名称、所在地、電話番号が付表2-1、運営規程と一致しているか

□　事業所の設置予定地は市街化調整区域ではないか

□　事業所名称はスペースを含め２０字以内になっているか

□　事業所名称が、既に指定を受けている管内の他の事業所と同一名称や紛らわしい名称となっていないか

□　記入担当者名・電話番号を記入しているか

※申請年月日は全ての申請書類が揃った時点で記入すること

	□


	
	・認知症対応型通所介護事業所・介護予防認知症対応型通所介護事業所の指定に係る記載事項


	付表2-1


	□　事業所の名称・所在地・連絡先を記入しているか

□　併設施設等の種別・名称・事業所番号を記入しているか

□　管理者氏名、生年月日、住所が管理者の経歴書と一致しているか

□　管理者が兼務する場合に、兼務に関する事項を記入しているか

□　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

□　従業者の職種・員数欄、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

□　食事の提供に要する費用

□　通常の事業の実施地域

	□


	
	・老人居宅生活支援事業開始届・老人福祉施設の設置届出
	
	□　記載事項に漏れはないか

□　誤字・脱字はないか


	
	番号
	提出書類
	様式等
	チェック項目

	□


	１
	・法人の登記事項証明書
　※原本
	
	□　定款と登記事項証明書の目的欄が一致しているか

□　申請事業を実施する旨の記載があるか（変更する場合は、事前に介護保険課に確認してください。）

□　社会福祉法人、医療法人、ＮＰＯ法人等で、事業目的未登記の場合は、定款変更認可書を添付しているか

	□


	２
	・従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表
	参考様式

1-1


	□　人員基準を満たした一覧表になっているか

□　開設月時点での内容になっているか

□　同一人物が事業所内で複数職種を兼務する場合、職種別に記入しているか

	□
	２
	・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
	
	□　「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」に係る従業者の資格証の写しをすべて添付しているか

□　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

□　社会福祉主事任用資格取得証明書

□　介護福祉士登録証（介護福祉士国家試験合格証書は不可）の写し

□　介護支援専門員証の写し

□　社会福祉施設等で３年以上（介護又は看護の直接処遇）勤務し又は勤務した経験を記載した経歴書

□　看護職員は看護師（准看護師）の免許証等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

□　従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表に記入した氏名の順に並べて添付しているか

	□
	２
	・雇用（予定）証明書

※原本
	様式3
	□　開設（申請）者及び従業（予定）者の押印がされた原本を添付しているか

□　従事すべき業務の範囲は、兼務の場合すべての職種を記入しているか

□　従業（予定）者の住所・氏名は自筆署名となっているか

□　管理者及び配置を要する全職員分が揃っているか
□　他の雇用・勤務関係の書類と整合性がとれているか

	□
	３
	・職員の配置状況
	参考様式

1-2
	□　すべての職員を記入しているか

□　同一人物が事業所内で複数職種を兼務する場合、職種別に記入しているか

□　他の雇用・勤務関係の書類と整合性がとれているか


	
	番号
	提出書類
	様式等
	チェック項目

	□

	４

	・管理者経歴書

・研修修了証の写し

	参考様式

2-2


	□　氏名、住所、電話番号、生年月日、主な職歴等を正確に記入しているか

※介護関係の職歴については、開設法人名及び事業所名を記入すること

□　申請時までの経歴を省略なく記入しているか

□　管理者の必要要件を満たしているか

□　備考欄に厚生労働大臣が定める研修について、記入をしているか

□　研修修了証の写しを添付しているか

□　管理者が必須の研修を受講していない場合、別紙研修にかかる特別推薦依頼書を添付しているか

	□
	５
	・組織体制図


	
	□　同一法人において当該認知症対応型通所介護事業所以外に介護保険事業を実施している場合に、組織体制図を添付しているか

□　同一場所における全ての事業について作成し、従業者の氏名を記入しているか（兼務関係が明確にわかるか）

	□
	６
	・事業所の平面図

・事業所の求積図

・建物の全体図面
	参考様式

22
	□　設備基準を満たしているか

□　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、各部屋の面積が分かるように作成しているか

□　食堂及び機能訓練室

　□　利用定員　×　3㎡

□　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

□　静養室

□　相談室

□　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）

□　消火設備、非常災害に際して必要な設備

　□　消防法に基づく検査済証等

□　利用者が日常生活を営む上で必要な設備

□　建物全体の図面を添付しているか

□　事業所の写真の写真番号と対応した番号（写真位置を示すもの）を図面上に記入しているか

□　同一建物内に当該事業以外の目的で用いる区画がある場合は、それぞれの専用区画・共用区画が分かるようにマーカー等で色分けを行っているか

	□
	７
	・案内図(近隣見取り図)
	
	□　鉄道駅、小学校等目標となるところから事業所までの案内図を作成しているか(市販地図の写し等でも可)


	
	番号
	提出書類
	様式等
	チェック項目

	□
	８

(※)
	・土地・建物関係書類

・賃貸契約書の写し(賃貸の場合)　 
・登記事項証明書の写し(法人所有の場合)
	
	（土地・賃貸の場合）

□　当該事業所に係る賃貸契約書を添付しているか

　□　公募選定事業者は１０年以上

□　事業運営にあたり、適切な期間の契約を交わしているか

（建物・賃貸の場合）

□　当該事業所に係る賃貸契約書を添付しているか　□　公募選定事業者は１０年以上

□　事業運営にあたり、適切な期間の契約を交わしているか

（土地・法人所有の場合）

□　法人の所有となっているか

（建物・法人所有の場合）

□　法人の所有となっているか

	□
	９

(※)
	・事業所の写真
	
	□　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

□　鍵付の書庫（カルテ棚）

　□　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　　など

□　写真はA４台紙に貼り付けて、写真番号と設備の名称を記載しているか（デジカメデータのレイアウト印刷も可。ただし、あまりに小さいものは不可。また白黒コピー不可）

□　写真番号と平面図上に記載した写真位置を示す番号が、一致しているか

□　外観 、事務室等の名称を記入しているか

	□
	10

(※)
	・送迎車両
	
	□　送迎車両の写真（車のナンバーが確認できるもの、白黒コピー不可）・車検証の写し・任意保険証の写し

・送迎記録簿を添付しているか

□　車検証の使用者は当該法人名義になっているか

	□
	11
	・事業所の設備等に係る一覧表
	参考様式

6
	□　設備基準上適合すべき項目についての状況を明示しているか

□　当該事業で使用する２万円以上の備品（事務机、パソコン、ファクシミリ等）の一覧表が添付されているか
□　利用者が利用する備品（食堂・機能訓練室に設置するもの、機能訓練用機器等）を記入しているか

	□
	12
	・北九州市建築審査課等との協議録
	参考様式

21
	□　各所管課と協議を行い、記録を残しているか



	□
	13

(※)
	・建築基準法に基づく検査済証の写し（建物・エレベーター）

・消防法に基づく検査済証の写し

　
	
	□　所管課で届出等を行ったか

□　建築基準法に基づく検査済証を添付しているか

　□　適切な用途を記載しているか（適切でない場合は用途変更が必要）

　□　既存建物を利用して事業開始した場合は用途変更届等の写しを添付しているか

□　「福岡県福祉のまちづくり条例」の検査結果通知書の写しを添付しているか

□　消防法に基づく検査済証の写しを添付しているか


	
	番号
	提出書類
	様式等
	チェック項目

	□
	14
	・運営規程及び利用料金表


	
	□　下記の運営に関する事項を具体的に記載しているか

　□　介護・介護予防

　□　事業の目的及び運営の方針

　□　従業者の職種、員数及び職務の内容

　□　営業日及び営業時間

　　□　営業時間

□　サービス提供時間(送迎時間を除く) 

　　□　延長時間

　　□　その他年間の休日

　□　利用定員、単位数

　□　「利用者は原則北九州市の被保険者に限る」

　□　認知症対応型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

　　　※利用者負担額は１割～３割負担を記載

すること

　　□　通常の事業の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

　　□　利用者が留意すべき事項

　□　緊急時等における対応方法

　□　非常災害対策

　□　事故発生時の対応

　□　苦情処理等の体制

　□　その他運営に関する重要事項

　　□　職員研修等の内容

　　□　従業者の守秘義務

□　地域との連携等
※自治会等への加入

※非常災害時における協力体制

□　介護報酬に関する書類の５年間保存

	□
	15


	・重要事項説明書
	
	□　下記の事項を記載しているか

　□　運営規程の概要

　　□　事業の目的と運営方針

　　□　事業所の概要

　　□　定員及び営業時間

　　□　「利用者は原則北九州市の被保険者に限る」

　　□　サービスの内容

　　□　利用料金

　　　※利用者負担額は１割負担と２割負担を記載

すること

※必要に応じてキャンセル規定

　□　従業者の勤務体制

　□　非常災害対策

※災害種別ごとの対応計画作成

　□　事故発生時の対応

　□　苦情処理等の体制

　　□（参考様式７）の内容と矛盾はないか

　　□　事業所の担当者及び連絡先

　　□　区役所担当部署の連絡先

　　□　福岡県国民健康保険団体連合会の連絡先
□　その他運営規程に記載している事項

　□　契約時に利用者に説明すべき事項について明確に記載しているか
　□　第三者評価に関すること


	
	番号
	提出書類
	様式等
	チェック項目

	□


	16


	・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
	□　重要事項説明書の内容と矛盾がないか

□　次の事項について、具体的に記入しているか

□　常設の窓口を設けているか

□　事業所の職員から担当者を選任しているか

□　処理体制や手順が適切か

□　苦情を受けた場合の対応の流れ、職員へのﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ、再発防止策、苦情を受けないようなｻｰﾋﾞｽ提供の工夫（朝礼・ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ・研修等）など具体的な方法を記入しているか

□　その他参考事項

□　公的機関苦情相談窓口として、北九州市の介

護保険所管部署（各区役所の保健福祉課介護保険担当）と福岡県国民健康保険団体連合会の介護保険相談窓口を記入しているか

	□
	17
	・決算書

　※直近のもの
	
	□　直近の決算書( 貸借対照表、損益計算書等)を添付しているか　※新設法人は提出不要

	□
	18


	・収支予算書
	参考様式

9
	□　事業開始予定日から２年間（月毎）の当該事業に関する収支予算書を作成しているか

□　収入・支出金額の算出根拠を明記しているか

	□
	19


	・法７０条第２項各号等の規定に該当しない旨の誓約書

　※両面コピー

・役員名簿
	様式

10-2
	□　偽りなく記入しているか

□　法人所在地及び名称、代表者の職氏名を記入し、法人代表印を押印しているか

□　誓約書の日付を記入しているか

□　役員及び管理者の氏名、生年月日、住所を記入し、押印しているか

	□
	20


	・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

□　手続き中の場合は、申込書及び領収書の写しを添付しているか

	□
	21
	・運営推進会議の構成員
	参考様式

11
	· 必要な人員で構成されているか

	□
	22
	・年間行事予定

・一日のサービスの流れ
	
	□　具体的な内容が記載されているか

	□
	23


	・住民説明会議事録等
・説明を行った範囲が分かる住宅地図
	＜様式例＞
	□　＜様式例＞を参考とし、必要事項を記入しているか

□　説明を行った範囲が分かる住宅地図を添付しているか

	□
	24


	・地域密着型サービス事業所概要


	様式13
	□　記載例に沿って記入しているか

□　記載事項に漏れはないか

□　誤字・脱字はないか

□　個人情報は含まれてないか

	□
	25
	・介護給付費算定に係る体制等に関する届出書
	
	□　介護給付費算定に係る体制等に関する届出書

　□　実施事業、指定年月日を記入しているか

□　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表
□　運営規程、利用料金表、勤務体制表等、指定申請書添付書類と整合性はとれているか

	□
	26
	・暴力団排除に係る誓約書　　

※両面コピー
	様式16
	□　記載事項に漏れはないか

□　誤字・脱字はないか

	□
	27
	・非常災害対策
	参考様式
防災計画

様式集
	□　火災・風水害・地震等の種類別の具体的な対策になっているか
□　福岡県高齢者福祉施設等防災計画策定マニュアルを参照しているか

□　総括表を作成しているか


	
	番号
	提出書類
	様式等
	チェック項目

	□
	28
	・業務管理体制に係る届出書
	
	□　業務管理体制に係る届出書を添付しているか
□　既に提出している場合、届出事項に変更はないか

	□
	29
	≪宿泊サービスを提供する場合のみ≫

・指定通所介護事業所等における宿泊サービスの実施に関する開始届出書
	
	□　すべての項目を記入しているか

	□
	30
	・指定等審査事務手数料領収書の

写し
	
	□　指定等審査事務手数料を納付しているか

	□
	31


	・新規指定申請チェックリスト
	当該様式
	· 添付漏れチェック、書類の内容チェックを全て

行い、チェック済みマークを入れているか
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