介護予防・日常生活支援総合事業(訪問型サービス)
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：　　　　　　　　　　　　　　　　　
	一覧表
番号
	提出書類
	様式等
	チェック項目

	１
□
	筑紫野市介護予防・日常生活支援総合事業第1号事業者指定・更新申請書
	様式１
	□　記入漏れがないか

□　申請者名称、代表者職氏名・住所が登記事項証明書と一致しているか

□　事業所名称、所在地、電話番号が付表や運営規程と一致しているか

□　「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

※　更新の場合、「事業開始予定年月日」は、有効期限の翌日の日付としてください。
（例：有効期限平成３０年３月３１日の場合→平成
３０年４月１日）

	２

□
	介護予防・日常生活支援総合事業第１号事業者の指定（更新）に係る記載事項

	付表１


	□　訪問型サービスについて定めている定款・寄附行為等の条項を記載しているか

□　管理者が兼務する場合の記入をしているか
□　管理者及びサービス提供責任者の氏名、住所が経歴書（一覧表番号10）と一致しているか
□　下記の項目が申請書、運営規程と一致しているか　

□　事業所の名称、所在地

□　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
□　訪問介護員等の勤務形態毎の人数
□　訪問介護員等の勤務形態毎の人数が、勤務形態一覧表（一覧表番号５）と一致しているか

□　訪問介護員等の常勤換算数が勤務形態一覧表と一致しているか

	３

□
	申請者（開設者）の定款、寄付行為等の写し
	
	□　申請事業を実施する旨の記載があるか
　（例）介護保険法に規定する介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービス
□　変更手続き中の場合は議事録の写しを添付しているか

	４

□
	法人登記簿謄本

(登記事項証明書の場合は、履歴事項全部証明書とすること)
	
	□　定款と商号・所在地・目的欄が一致しているか
□　社福、医療法人、ＮＰＯ法人等で事業目的未登記の場合は、定款変更許可書があるか
※社福、医療法人の場合は、必ず所轄・監督官庁に定款変更許可の手続きについて確認してもらうこと
※更新及び他市町村で指定を受けている場合は写し
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及び提出先を余白に記入してください。

※直近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。

	５

□
	従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

(更新申請書提出直前の給料支給月分)
※新規の場合は事業開始予定月分を提出。
	参考様式

１－１
(記載例あり)
	□　従業者の職種・員数が付表、運営規程と一致しているか
□　賃金台帳の月と突合しているか
□  管理者及び従業者全員の毎日の勤務時間数（４週間分）を記載しているか
□  職種は、管理者・サービス提供責任者・訪問介護員・その他（事務員等）に区分して記載しているか
・　常勤換算は、管理者・その他（事務員等）を除き、サービス提供責任者を含む訪問介護員等の勤務延時間数により換算する。
□　管理者は常勤か

□　訪問介護員等の数が基準を満たしているか

・　管理者を除き、常勤換算方法で２．５名以上

· サービス提供責任者が基準を満たしているか

・　常勤かつ専従（当該訪問介護7事業所の管理者との兼務を除く。）

・  以下のいずれかの資格を有しているか
　　□介護福祉士
□介護職員実務者研修課程修了者

□（旧）介護職員基礎研修課程修了者

□（旧）訪問介護員養成研修１級課程修了者

□看護師・准看護師資格所有者
□介護職員初任者研修課程修了者又は（旧）訪問介護員養成研修２級課程修了者（※暫定的な取扱いであり極力避けること。減算対象となる。「サービス提供責任者経歴書」(一覧表番号11)「実務経験証明書及び理由書」(一覧表番号12)の書類を添付すること。）
【サービス提供責任者配置基準緩和（利用者50人に１人以上）】を適用する場合 

□ 常勤のサービス提供責任者を３人以上配置しているか
□ 訪問介護員として行ったサービス提供時間が月30時間以内であるサービス提供責任者を１人以上配置しているか
□ サービス提供責任者が行う業務の省力化・効率化が図られているか。
（例）・業務支援ソフトを活用したシフト管理 

・タブレット端末等を活用した利用者情報の職員間の情報共有 

・利用者に対する複数のサービス提供責任者による共同対応体制の構築 

	６
□
	雇用(予定)証明書

※ 契約書がある場合は、契約書の写しでも可
	参考様式２
	□ 開設（申請）者の押印はあるか
□ 従事する全ての職種について記入しているか
□ 従業（予定）者の住所・氏名は自筆署名か
□ 従業（予定）者の押印はあるか
□ 「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」に記載した氏名の順に並べているか

	７

□
	賃金台帳の写し

※更新の場合のみ
	
	□更新申請書提出直前の給料支給月分を提出しているか

	８
□
	組織体制図

（「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」（一覧表番号５）の提出月と合致すること）
	
	□ 同一法人において訪問介護事業所以外に介護保険事業を実施している場合に、組織体制図が添付されているか
□ 同一場所における全ての事業について作成し、従業者の氏名が記入されているか（兼務関係が明確に分かるか）

	９
□
	資格証の写し

※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
	
	□　訪問介護員は下記の資格証等のうちいずれかを添付しているか。

□介護福祉士登録証の写し

(注)介護福祉士国家試験合格証書は不可
□介護職員初任者研修課程修了証の写し

□介護職員実務者研修課程修了証の写し

□（旧）介護職員基礎研修課程修了証の写し

□（旧）訪問介護員養成研修１級、２級課程修了証の写し

□看護師・准看護師免許証の写し
□　「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」に記載した氏名の順に並べているか

	１０
□
	管理者経歴書


	参考様式３(記載例あり)


	□　主な職歴等が正確に記入されているか

・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載のこと

□　申請時までの経歴が省略なく記載されているか

	１１
□
	サービス提供責任者経歴書

（初任者研修修了者又は２級ヘルパーの場合のみ）
	参考様式３(記載例あり)


	□　主な職歴等が正確に記入されているか

・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載のこと

□　申請時までの経歴が省略なく記載されているか。



	１２
□
	実務経験証明書及び理由書

（サービス提供責任者が初任者研修修了者又は２級ヘルパーの場合のみ）
	参考様式４
(理由書は
任意様式)
	□　サービス提供責任者になる前に実務経験３年以上を有することの証明書を添付しているか

□　次の①、②を記載した理由書を添付しているか
　① 介護福祉士又は介護職員実務者研修課程修了者等を配置できない理由 
② サービス提供責任者の介護福祉士資格取得、介護職員実務者研修課程修了見込み 

	１３
□
	事業所の平面図

（写真の位置番号付き）


	参考様式5-1
(記載例あり)


	□　当該事業に使用する箇所（事務室、手指洗浄設備としての洗面所等）及び備品の配置がわかるように作成しているか

□　訪問介護事業専用区画を有しているか

□　事業所内部の備品配置等、レイアウトが示されているか

□　複合施設（住居兼用を含む）の場合は、訪問介護事業所専用部分を表示した、施設全体の平面図を提出すること

□　写真（一覧表番号15）の撮影位置・方向を明示しているか

	１４

□
	設備・備品等一覧表
	参考様式６
	□　当該事業で使用する備品（事務机、パソコン、ファクシミリ等）の一覧表を添付しているか

	１５

□
	事業所の写真
（白黒コピー不可）
	
	□　次の写真を添付しているか

□　事業所の外観（建物）
□　事務室内部

□　手指洗浄設備

□　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）

□　平面図(一覧表番号13)の位置番号を明示しているか

	１７
□
	運営規程及び重要事項説明書
	
	□　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（総合事業が含まれているか）

□　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

□　提供方法、内容及び利用料その他費用の額

□　通常の事業の実施地域

□　緊急時等における対応方法

□　その他運営に関する重要事項
□　重要事項説明書に苦情処理の体制が記載されているか
□　記載事項(一覧表番号２)と一致しているか

	１８
□
	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でも可）
	（未整備の場合は参考様式７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
□　公的機関の相談窓口の名称・連絡先に誤りはないか

	１９
□
	決算書
収支予算書
※収支予算書は新規の場合のみ
	
	・決算書

□　訪問型サービスの会計とその他の事業の会計を区分しているか

□　直近の決算書を提出しているか。

・収支予算書

□　事業開始予定日から1年間(月毎)の当該事業に関する予算書が作成されているか

□　収入金額(介護報酬)と支出金額(人件費)の算出根拠が明確に示されているか

	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

	２１
□
	誓約書

(介護保険法関係及び暴力団排除関係)


	様式２－１
様式３
	□　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、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、役職名を記載しているか

□　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

	２２
□
	建物に係る証明書類
	
	□　自己所有の事業所の場合、建物の登記簿の写しが添付されているか

□　事業所を借りている場合は、賃貸借契約書の写しが添付されているか

	２４
□
	介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等状況一覧表及び添付書類
	様式４

別紙１※該当する場合のみ(様式4参照)
	□　体制等届出に必要な添付書類は揃っているか

□　運営規程や利用料金表等と整合性はあるか

	２５
□
	老人福祉法における老人居宅生活支援事業等の届出書(県に提出したものの写し)
	
	□　老人福祉法における老人居宅生活支援事業等の届出書を県へ提出しているか
※更新申請時で、届出事項に変更がない場合は不要

	２７
□
	指定（更新）申請に必要な書類一覧（チェックリスト）
	当該様式
	□　すべての項目と申請書類を確認してチェックを入れたか




訪問1

