
別紙様式第三号（四） （例）

 指定介護予防・日常生活支援総合事業事業所

年 月 日

申請者

　  介護保険法に規定する事業所に係る指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

電話番号 （内線） ＦＡＸ番号

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

介護保険事業所番号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 （既に指定又は許可を受けている場合）

医療機関コード等 （保険医療機関として指定を受けている場合）

備考

指定申請書

令和６ 5 20

東近江市長殿
所在地 滋賀県東近江市八日市緑町10番５号

名称 社会福祉法人　東近江市

　理事長
フリガナ 　ヒガシオウミ　タロウ 生年

月日
1960年1月1日

代表者職名・氏名 理事長　東近江　太郎

法人番号

申
　
請
　
者

フリガナ 　シャカイフクシホウジン　ヒガシオウミシ

八日市緑町10番５号

連絡先
0748-24-5678 　0748-24-1052

Email chojufu@ city.higashiom i.lg . jp

氏　名 　東近江　太郎

代表者の住所

（郵便番号 527 8527

　滋賀

名称 　社会福祉法人　東近江市

主たる事務所の
所在地

（郵便番号 527 8527

　滋賀 　東近江

法人等の種類 社会福祉法人

代表者の職名・氏名・生
年月日

職名

介護予防訪問介護相当サービス
付表第
三号
（一）

　東近江 八日市緑町10番５号

　　　  法人の吸収合併又は吸収分割における指定申請時に☑

指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る

事
業
所
の
種
類

同一所在地において行う事業等の種類
指定申請

対象事業等
（該当事業に○）

既に指定（登録）を受けて
いる事業等

（該当事業に○）

指定申請をする事業等の
開始予定年月日

緩和した基準による訪問型サービス（定率）

緩和した基準による訪問型サービス（定額）

〇 2024年6月1日
付表第
三号
（二）

緩和した基準による通所型サービス（定率） 〇

緩和した基準による通所型サービス（定額）

１
２

３

４

　「指定申請対象事業等」「既に指定（登録）を受けている事業等」の欄は、該当する欄に「○」を記入してください。
法人等の種類は、「社会福祉法人（社協以外）」、「社会福祉法人（社協）」、「医療法人」、「社団・財団」、「営利法人」、「非営利法

人（ＮＰＯ）」、「農協」、「生協」、「その他法人」、「地方公共団体（都道府県）」、「地方公共団体（市町村）」、「地方公共団体（広域連
合・一部事務組合等）」、「非法人」、「その他」のいずれかを記入してください。

様式右上の申請者の所在地と様式中央の申請者欄の主たる事務所の所在地は必ず一致させる必要はありません。また、申請
者欄の主たる事務所の所在地は、原則として、登記事項証明書の内容を記載してください。ただし、建物名や部屋番号を追記する
ことも可能です。
　指定を受けようとする事業所の種類に応じた付表と必要書類を添付してください。

〇

　基準該当通所介護

　地域密着型通所介護

既に指定（登録）を受けている事
業所の種類（該当に〇）

　訪問介護

　基準該当訪問介護

　通所介護

指定を受けている他市町村名 　東近江市

様 式

介護予防通所介護相当サービス

Ａ ６ の指定を 受ける場合こ ち ら にこ ちら に

チェ ッ ク 及び記入を し てく ださ い。

Ａ ６ 指定を受ける場合、 本申請書を

記載の上提出し てく ださ い。

付表第三号（ 二） を 併せて

提出し てく ださ い。

運営規程等変更がある場合

は併せて変更届も 提出し て

く ださ い。

mailto:chojufu@city.higashiomi.lg.jp


付表第三号（ 二）  通所型サービス事業所の指定等に係る記載事項 （ 例）   

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

（内線）

- ）

㎡ 人

 

 記入欄が不足する場合は、 適宜欄を 設けて記載する か又は次頁の記入欄不足時の書類を添付し てく ださ い。

 管理者の兼務については、 添付資料にて確認可能な場合は記載を 省略するこ と が可能です。

 機能訓練指導員については、 生活相談員又は看護職員若し く は介護職員と 兼務し ない場合にのみ記載し てく ださ い。

当該事業を 事業所所在地以外の場所（ いわゆる 出張所） で一部実施する 場合、 下段の表に所在地等を 記載し てく ださ い。 また、

従業者については、 上段の表に出張所に勤務する 従業者も 含めて記載し てく ださ い。

 サービ ス提供時間は、  送迎時間を 除き ます。

１

２

３

４

５

備考

： ～ ：

曜日ごと に

異なる 場合

記入

平日 ： ～ ：

：

日曜日・ 祝日 ： ～

利用定員 人

サービ ス提供時間

土曜日 ： ～

：

：

○設備に関する 基準の確認に必要な事項

営業日（ 該当に〇）

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 祝日

営業時間 ： ～

兼務 専従 兼務
サ

ー

ビ

ス

提

供

単

位

２

○人員に関する 基準の確認に必要な事項

従業者の職種・ 員数
生活相談員 看護職員 介護職員 機能訓練指導員

その他（ 年末年始休日等）

非常勤（ 人）

：

利用定員 15 人

サービ ス提供時間 9： 00

専従 兼務

常 勤（ 人）

専従 兼務 専従

： ～

～

：

：

土曜日 ： ～

その他（ 年末年始休日等）  12/29から 1/3までは除く

営業時間 8： 30 ～

曜日ごと に

異なる 場合

記入

平日 ： ～

日曜日・ 祝日

〇

○設備に関する 基準の確認に必要な事項

営業日（ 該当に〇）

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 祝日

サ

ー

ビ

ス

提

供

単

位

１

○人員に関する 基準の確認に必要な事項

従業者の職種・ 員数
生活相談員 看護職員 介護職員 機能訓練指導員

専従 兼務

常 勤（ 人） 1 1

1

〇 〇 〇 〇

 介護職員

1

非常勤（ 人） 1 2

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

8527

同一敷地内の他の事業所又は施設の

従業者と の兼務

（ 兼務の場合のみ記入）

名称

兼務する職種

及び勤務時間等

食堂及び機能訓練室の合計面積 70.00 利用定員（ 同時利用） 15

管

 

理

 

者

フ リ ガナ  ヒ ガシオウミ  ハナコ

住所

（郵便番号 527

○設備に関する 基準の確認に必要な事項

氏    名  東近江 花子
 東近江市八日市緑町10番５ 号

生年月日 1970年1月1日

当該通所介護事業所で兼務する 他の職種

（ 兼務の場合のみ記入）

連絡先
電話番号 0748-24-5678 ＦＡＸ番号 　0748-24-1052

所在地

（郵便番号 527

事

 

業

 

所

17： 15

16： 00

定額

　滋賀 　東近江 　八日市緑町10番５号

フ リ ガナ   ヒ ガシオウミ シデイ サービ ス

名  称  東近江市デイ サービス

法人番号

8527

Email chojufu@ city.higashiom i.lg.jp

サービ ス種類（ 該当に〇） 介護予防通所介護相当サービ ス 〇 緩和し た基準によ る通所型サービ ス
定率

以下サービス提供単位が２ 以上ある場合御記入く ださ い。

Ａ ６ 、 Ａ ７ 指定分それぞれ別で提出し てく ださ い。

Ａ ７ 指定分は点線内に〇をつけて下さ い。

mailto:chojufu@city.higashiomi.lg.jp


（ 別紙50） （ 例）

令和 年 月
殿

こ のこ と について、 関係書類を 添えて以下のと おり 届け出ます。

ー ）
県

ー ）

県

ー ）
県

ー ）

県

ー ）

県

□ □ □

□ □ □

□ □ □

■ □ □

□ ■ □

□ □ □

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

備考1　 「 受付番号」 「 事業所所在市町村番号」 欄には記載し ないでく ださ い。
　 　 2　 「 法人の種別」 欄は、 申請者が法人である場合に、 「 社会福祉法人」 「 医療法人」 「 社団法人」 「 財団法人」
　 　 　 「 株式会社」 「 有限会社」 等の別を 記入し てく ださ い。
　 　 3　 「 法人所轄庁」 欄は、 申請者が認可法人である 場合に、 その主務官庁の名称を記載し てく ださ い。
　 　 4　 「 実施事業」 欄は、 該当する欄に「 〇」 を記入し てく ださ い。
　 　 5　 「 異動等の区分」 欄には、 今回届出を行う 事業所・ 施設について該当する数字の横の□
　 　 6　 「 異動項目」 欄には、 (別紙1-4)「 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」 に掲げる 項目
　 　 　 を記載し てく ださ い。
　 　 7　 「 特記事項」 欄には、 異動の状況について具体的に記載し てく ださ い。
　 　 8　 「 主たる 事業所の所在地以外の場所で一部実施する 場合の出張所等の所在地」 について、 複数の出張所等を 有する 場合は、
　 　 　 適宜欄を補正し て、 全ての出張所等の状況について記載し てく ださ い。

所在地 滋賀県東近江市八日市緑町10番５ 号

名　 称 社会福祉法人　 東近江市

受付番号

介護予防・ 日常生活支援総合事業費算定に係る 体制等に関する届出書＜指定事業者用＞
6 5

　 　 東近江市長

事業所所在地市町村番号

届
　
出
　
者

フ リ ガナ シャ カ イ フ ク イ ホウジン　 ヒ ガシオウミ シ

名　 　 称 社会福祉法人　 東近江市

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 0748-24-5678 FAX番号 0748-24-1052

527 8527
滋賀 東近江 市 八日市緑町10番５ 号

法人の種別 法人所轄庁

代表者の職・ 氏名 職名 理事長 氏名 東近江　 太郎

代表者の住所

(郵便番号 527 8527

滋賀 東近江 市 八日市緑町10番５ 号

事
業
所
・
施
設
の
状
況

フ リ ガナ ヒ ガシオウミ シデイ サービス
事業所・ 施設の名称 　 東近江市デイ サービ ス

主たる 事業所・ 施設の
所在地

(郵便番号 527 8527
滋賀 東近江 市 八日市緑町10番５ 号

連 絡 先 電話番号 0748-24-5678 FAX番号

連 絡 先 電話番号 FAX番号

管理者の氏名 東近江　 花子

主たる事業所の所在地以外の場所で一
部実施する場合の出張所等の所在地

(郵便番号

　 群市

管理者の住所

(郵便番号 527 8527

滋賀 東近江 市 八日市緑町10番５ 号

訪問型サービ ス（ 独自・ 定額）

2変更 3終了 2024年6月1日

通所型サービ ス（ 独自・ 定額）
1新規 2変更 3終了

異動項目

年月日 年月日 (※変更の場合)

訪問型サービ ス（ 独自）
1新規

訪問型サービ ス（ 独自・ 定率）
1新規 2変更 3終了

通所型サービ ス（ 独自）
○

2024年6月1日
1新規

1新規 2変更 3終了

2024年6月1日
一覧表のと おり通所型サービ ス（ 独自・ 定率）

○
2019年4月1日

1新規 2変更 3終了

関係書類 別添のと おり

介護保険事業所番号

特
記
事
項

変　 更　 前 変　 更　 後

Ａ 6の指定に伴う 新規算定
Ａ 7の加算変更に伴う 変更

届
出
を
行
う
事
業
所
・
施
設
の
種
類

同一所在地において行う
事業等の種類

実施事
業

指定（ 許可） 異動等の区分 異動（ 予定）

2変更 3終了

Ａ ６ 指定を受ける場合、 新規届出と なるた

め記入を し てく ださ い。

引続き Ａ ７ の指定を 受ける 場合、 変更に

チェ ッ ク をし てく ださ い。 Ａ ７ の指定を不

要と する 場合、 終了にチェ ッ ク をし てく だ

さ い。

Ａ ６ は提出必須です。 Ａ ７ は処遇改善加算新加算算定さ れる 場合提出

必須です。 算定に係る体制等状況一覧表も 添付し てく ださ い。



（ 別紙１ －４ －２ ） （ 通所型） (例)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

職員の欠員による減算の状況 ■ １  なし □ ２  看護職員 □ ３  介護職員 □ １ 　 なし ■ １ 　 なし

高齢者虐待防止措置実施の有無 □ １  減算型 ■ ２  基準型 ■ ２ 　 あり □ ２ 　 あり

業務継続計画策定の有無 □ １  減算型 ■ ２  基準型

若年性認知症利用者受入加算 □ １  なし ■ ２  あり

生活機能向上グループ活動加算 ■ １  なし ■ ２  あり

栄養アセスメ ント ・ 栄養改善体制 ■ １  なし □ ２  あり

■ A6 通所型サービス（ 独自） 口腔機能向上加算 ■ １  なし □ ２  あり

一体的サービス提供加算 ■ １  なし □ ２  あり

サービス提供体制強化加算 □ １  なし □ ５  加算Ⅰ ■ ４  加算Ⅱ □ ６  加算Ⅲ

生活機能向上連携加算 ■ １  なし □ ３  加算Ⅰ □ ２  加算Ⅱ

科学的介護推進体制加算 □ １  なし ■ ２  あり

□ １  なし □ ７  加算Ⅰ

□ ８  加算Ⅱ ■ ９  加算Ⅲ □ Ａ  加算Ⅳ □ Ｂ  加算Ⅴ(１ )

□ Ｃ  加算Ⅴ(２ ) □ Ｄ  加算Ⅴ(３ ) □ Ｅ  加算Ⅴ(４ ) □ Ｆ  加算Ⅴ(５ )

□ Ｇ  加算Ⅴ(６ ) □ Ｈ  加算Ⅴ(７ ) □ Ｊ  加算Ⅴ(８ ) □ Ｋ  加算Ⅴ(９ )

□ Ｌ  加算Ⅴ(１ ０ ) □ Ｍ 加算Ⅴ(１ １ ) □ Ｎ  加算Ⅴ(１ ２ ) □ Ｐ  加算Ⅴ(１ ３ )

□ Ｒ  加算Ⅴ(１ ４ )

職員の欠員による減算の状況 □ １  なし □ ２  看護職員 □ ３  介護職員 □ １ 　 なし □ １ 　 なし

高齢者虐待防止措置実施の有無 □ １  減算型 □ ２  基準型 □ ２ 　 あり □ ２ 　 あり

業務継続計画策定の有無 □ １  減算型 □ ２  基準型

若年性認知症利用者受入加算 □ １  なし □ ２  あり

生活機能向上グループ活動加算 □ １  なし □ ２  あり

運動器機能向上体制 □ １  なし □ ２  あり

栄養アセスメ ント ・ 栄養改善体制 □ １  なし □ ２  あり

□ A7 口腔機能向上加算 □ １  なし □ ２  あり

事業所評価加算〔 申出〕 の有無 □ １  なし □ ３  あり

サービス提供体制強化加算 □ １  なし □ ５  加算Ⅰ □ ４  加算Ⅱ □ ６  加算Ⅲ

生活機能向上連携加算 □ １  なし □ ３  加算Ⅰ □ ２  加算Ⅱ

科学的介護推進体制加算 □ １  なし □ ２  あり

□ １  なし □ ７  加算Ⅰ

□ ８  加算Ⅱ □ ９  加算Ⅲ □ Ａ  加算Ⅳ □ Ｂ  加算Ⅴ(１ )

□ Ｃ  加算Ⅴ(２ ) □ Ｄ  加算Ⅴ(３ ) □ Ｅ  加算Ⅴ(４ ) □ Ｆ  加算Ⅴ(５ )

□ Ｇ  加算Ⅴ(６ ) □ Ｈ  加算Ⅴ(７ ) □ Ｊ  加算Ⅴ(８ ) □ Ｋ  加算Ⅴ(９ )

□ Ｌ  加算Ⅴ(１ ０ ) □ Ｍ 加算Ⅴ(１ １ ) □ Ｎ  加算Ⅴ(１ ２ ) □ Ｐ  加算Ⅴ(１ ３ )

□ Ｒ  加算Ⅴ(１ ４ )

備考　 １  「 割引｣を ｢あり ｣と 記載する場合は「 介護予防・ 日常生活支援総合事業者による事業費の割引に係る割引率の設定について」 （ 別紙37） を 添付し てく ださ い。

　 　 　 ２  「 サービス提供体制強化加算」 については、 「 サービス提供体制強化加算に関する届出書」 （ 別紙38） を 添付し てく ださ い。

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 

事 業 所 番 号

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分 そ　  　 　 の　  　 　 他　 　  　 該　 　  　 当　 　  　 す 　 　 　 る 　 　 　 体 　 　 　 制 　 　 　 等 LIFEへの登録 割 引

介護職員等処遇改善加算

□　 現行相当

介護職員等処遇改善加算

通所型サービス（ 独自・ 定
率）

□　 緩和

引続き Ａ ７ の指定を 受ける場合で処遇

改善加算の新加算を 算定さ れる場合は

こ ちら の欄にも チェ ッ ク を行っ てく だ

さ い。

算定を行う 体制等についてチェ ッ ク

を行っ てく ださ い。

算定に係る体制等に関する 届出書に添付

し 提出し てく ださ い。



別紙様式第三号（三）

（例）

年 月 日

申請者

次のとおり事業を廃止（休止）するので届け出ます。

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

備考 廃止又は休止する日の１月前までに届け出てください。

法人番号

廃止・休止届出書

令和６ ５ 20

市（区・町・村）長殿 所在地 滋賀県東近江市八日市緑町10番５号

名称 社会福祉法人　東近江市

代表者職名・氏名 理事長　東近江　太郎

介護保険事業所番号

廃止（休止）する事業所

名称
東近江デイサービス

所在地

　滋賀県東近江市八日市緑町10番５号

サービスの種類 　緩和した基準による通所型サービス（定率）

廃止・休止の別 廃止 ・ 休止

日

廃止・休止する理由 　当該基準のサービス提供を行わないため。

現にサービスを
受けている者に対する措置

　介護予防通所介護相当サービス（Ａ６）へ移行

廃止・休止する年月日 令和６ 年 ５ 月 31

月 日休止予定期間 休止日 ～ 年

Ａ ７ の事業を 実施し ない場合は廃止

届出書の提出を し てく ださ い。

緩和し た基準によ る 通所型サービ ス

（ 定率） と 記載し てく ださ い。

廃止予定年月日を 記載し てく ださ い。


