第２号様式(第３条関係)
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公募指定申込書
年　　　月　　　日　
清須市長　様






所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


申　込　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
代表者氏名　　　　　　　　　　　

　このことについて、下記のとおり関係書類を添付して応募します。
　なお、選定された場合は、当応募内容に基づいて整備を行うこと及び清須市の指導に従うことを誓約します。
記
	フリガナ
	　

	名称
	　

	主たる事務所の所在地
	(郵便番号　　　―　　　)

	
	(ビルの名称等)

	連絡先
	電話番号　　　　　　　　　　　　　

	法人種別
	　

	代表者の職名、氏名

及び生年月日
	

	代表者の住所
	(郵便番号　　　―　　　)

	
	(ビルの名称等)

	事業所(予定)の所在地
	(郵便番号　　　―　　　)

	事業所のサービス内容
	　

	担当者氏名
	　

	住所
	　

	電話番号
	　

	ＦＡＸ
	　


様式第１号

　　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

	項　　目
	チェック欄
（添付書類に○印）

	(1) 施設等の概要
	

	(2) 基本計画図面
	

	(3) 事業運営の理念及び基本方針
	

	(4) 事業計画
	

	(5) 従事職員関係
	

	(6) 安全対策・衛生管理・苦情処理体制など
	

	(7) 地域等との連携・理解
	


２　メールアドレス
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式第２号

施設等の概要
　１ 事業所名等

	事業所名（仮称）
	

	事業所所在地
（開設予定地）
	〒

	応募するサービスの種別

（該当に〇）
	
	小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護
（登録定員　　　　名、通いサービスの利用定員　　　名、
宿泊サービスの利用定員　　　名）

	
	
	認知症対応型共同生活介護
（ユニット数　　　　、定員　　　名）


　２ 立地条件等

	予定地の概要
	都市計画区域　　（市街化区域　・　市街化調整区域）
※市街化区域の場合は、用途地域（　　　　　　　　　地域）

	
	所在地
	清須市



	
	地　番
	
	
	
	
	合　計

	
	地　目
	
	
	
	
	

	
	面　積
	
	
	
	
	

	
	現　況
	

	土地所有関係
	土地の所有関係
	開設希望者所有地　・　その他（　　　　　　　）

	
	交渉状況
	取得（賃貸借等）済　・　確約済　・　その他（　　　　　　　）

	
	取得（賃貸
借等）時期
	　　   年   月   日
	契約期間
	年間

	立地条件
	用地に接する道路の有無
［東側］有・無　　［西側］有・無　　［南側］有・無　　［北側］有・無

用地に接する道路の状況



	
	
	種　類
	舗装状況
	幅　員
	歩道の有無

	
	東側
	　公道　・　私道
	未舗装・済
	ｍ
	有　・　無

	
	西側
	　公道　・　私道
	未舗装・済
	ｍ
	有　・　無

	
	南側
	　公道　・　私道
	未舗装・済
	ｍ
	有　・　無

	
	北側
	　公道　・　私道
	未舗装・済
	ｍ
	有　・　無

	
	進入路がない場合の措置



	上水道及び
排水路の確保
	上水道
	敷設済　・　延長工事必要

	
	排水路
	敷設済　・　工事必要

	ばい煙、騒音、
振動等の影響
	問題なし

問題あり
	（ありの場合、具体的には何か）


	隣接家屋に　
対する問題
	問題なし

問題あり
	（ありの場合、具体的には何か）


	駐車場の確保
	敷地内に確保
	（左の内訳：想定車両及び台数）

来所者分　　台　　職員分　　台　業務車分　　台

　その他　　台（　　　　　　　　　　）



	
	敷地外に確保
	（左の内訳：想定車両及び台数）

所在地住所

清須市

　　　自己所有　・　借地

来所者分　　台　職員分　　台　業務車分　　台

　　　その他　　台（　　　　　　　　　　）



	事業所の立地状況について詳しく記入してください。



３ 建物等
	建物の概要
	構造等
	造　　階建（耐火　・　準耐火　・　その他）

	
	各　　階
床面積等
	階　数
	用　途
	用途別床面積等

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	延　床　面　積
	　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	居間・食堂の床面積
	　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	１室当りの居室面積
	　　　　　　　　　　　　　㎡

	建物所有関係
	開設時の所有関係
	開設希望者所有　・　その他（　　　　　　）

	
	現在の所有区分
	一般個人　・　その他（　　　　　　　）

	
	交渉状況
	取得（賃貸借等）済　・　確約済　・　その他（　　　　　　　）

	
	取得（賃貸等）　　
予定年月日
	　　　年　　月　　日

	
	改　造　等
	不要　・　改造済　・　取得（賃貸借契約）後改造

	併設施設の
有　　　無
	有　・　無
	「有」の場合の施設種別

	各施設の概要（居間、食堂、台所、宿泊室、浴室、便所、その他）


	施設全体及び各部屋における安全性、利用しやすさに配慮する点


	家庭的な生活空間を取り入れるための居室、共有空間にするために、設計、周囲環境などで工夫、配慮する点



様式第３号
事業運営の理念及び基本方針

　(1) 地域密着型サービス事業を実施する目的

	


　(2) 地域密着型サービス事業開設の趣旨・理念について
	施設運営の基本方針等



　(3) 目指している地域密着型サービス事業のあり方や生活支援のあり方について

	利用者の状態、意向を配慮したサービス計画作成の考え方、自立支援のための具体的な手法



　(4) 高齢者の現状と課題、身体拘束・人権の尊重に対する考え方について

	


　(5) サービスの情報公開や外部評価に対する取り組み
	


	(6) 利用者の登録方法
貴施設が目指す施設の利用者登録や選考方法についてどのように考えているか。



(7) 登録者へのケア体制の確保に関する方策

	介護報酬が月単位の定額報酬となっているが、「通い」のない日の登録者への訪問など、登録者を対象に切れ目のない継続的な見守りをどのように行っていくか。



様式第４号

事業計画

　(1) 事業スケジュール

	


　(2) 施設整備に係る資金計画の見込み

	


　(3) 事業開始後の収支見込み

	


(4) 施設の利用料金設定とその内訳（予定）

	項　目　
※日額／月額を記載すること
	金額

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　円

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	上記の算定根拠



様式第５号
従事職員関係
　(1) 従事職員の概要（予定）　　　　　　　　　　　　　　　　【(看護)小規模多機能型居宅介護】
	代表者
住 所

　　　　　　　        　

氏 名

　　　　　　　　        

生年月日  

　　　　　　　　        
	経　　　　　　歴
	経験年数

	
	
	年　　か月

	
	
	年　　か月

	
	
	年　　か月

	
	
	年　　か月

	
	認知症介護に関する研修の受講歴


	管理者

住 所

　　　　　　　        　

氏 名

　　　　　　　　        

生年月日  

　　　　　　　　        
	専任　・　兼務
　（兼務の場合、兼務する事業所・施設名）



	
	経　　　　　歴
	経験年数

	
	
	　　　　年　　か月

	
	
	　　　　年　　か月

	
	
	　　　　年　　か月

	
	
	　　　　年　　か月

	
	認知症介護に関する研修の受講歴


	
	上記のほかに受講した研修


	介護支援専門員氏名
　　　　        　　　　
	認知症介護に関する研修の受講歴


	その他職員
	訪問介護員
	　　　　　人（常勤　　　人、非常勤　　　人）

	
	介護福祉士
	　　　　　人（常勤　　　人、非常勤　　　人）

	
	看護師又は准看護師
	　　　　　人（常勤　　　人、非常勤　　　人）

	
	その他（　　　　　　　）
	人（常勤　　　人、非常勤　　　人）

	
	その他（　　　　　　　）
	　　　　　人（常勤　　　人、非常勤　　　人）


様式第５号
従事職員関係
　(1) 従事職員の概要（予定）　　　　　　　　　　　　　　　　　　【認知症対応型共同生活介護】

	代表者
住 所

　　　　　　　        　

氏 名

　　　　　　　　        

生年月日  

　　　　　　　　        
	経　　　　　　歴
	経験年数

	
	
	年　　か月

	
	
	年　　か月

	
	
	年　　か月

	
	
	年　　か月

	
	認知症介護に関する研修の受講歴


	管理者

住 所

　　　　　　　        　

氏 名

　　　　　　　　        

生年月日  

　　　　　　　　        
	専任　・　兼務
　（兼務の場合、兼務する事業所・施設名）



	
	経　　　　　歴
	経験年数

	
	
	　　　　年　　か月

	
	
	　　　　年　　か月

	
	
	　　　　年　　か月

	
	
	　　　　年　　か月

	
	認知症介護に関する研修の受講歴


	
	上記のほかに受講した研修


	計画作成担当者氏名
　　　　        　　　　
	認知症介護に関する研修の受講歴
介護支援専門員資格
　　　有　　・　　無



	その他職員
	資格記載欄
（介護福祉士・看護師等）
	人数および勤務形態

	
	
	　　　　　人（常勤　　　人、非常勤　　　人）

	
	
	　　　　　人（常勤　　　人、非常勤　　　人）

	
	
	人（常勤　　　人、非常勤　　　人）


様式第６号

安全対策・衛生管理・苦情処理体制など
(1) サービス提供時に発生する事故の対応と事故防止に関する方策
	


(2) 衛生管理に関する方策（食中毒・感染症の防止など）
	


(3) 苦情処理体制の整備に関する方策
	


　(4) 家族等との連携方法
	


(5) 個人情報保護に関する方策（機密漏洩防止策やプライバシー保護への配慮など）
	


(6) 防災に関する方策（危機管理体制など）

	


　(7)就業規則（セクシャルハラスメントに関する事項など）
	


(8)虐待防止に関する方策

	


様式第７号
地域等との連携・理解
　(1) 地域との交流確保に関する方策

	


2) 地域の医療機関との連携に関する方策
	


(3) 運営推進会議の設置に関する方策（メンバー構成と実施方法）

	


様式第８号

辞　退　届
　　年　　月　　日
清須市長　殿
所在地　　　　　　　　　　　

名　称　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　印
「清須市地域密着型サービス事業所公募」について、応募いたしましたが、次の理由により、辞退しますので、届け出ます。
	辞退理由
	


【連絡先】担当者所属・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｆ Ａ Ｘ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｅ-ｍail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
