消防署への確認記録 （通所介護事業所における宿泊サービス用）
あらかじめ宿泊サービスの実施状況の概要（・ 事業の内容　・ 延べ床面積　・ 月間の宿泊サービス実施日数　・ 利用者のうち要介護状態区分３以上の者の割合など）を確認先の部局へ伝えてください。（上記内容により必要となる設備等が異なります。）
	事業所名
	
	確認先の担当部署、担当者名
	

	確認事項
	貴事業所における整備（又は実施）状況

（設置済みの場合であっても、念のためその設置（運用）状況等を伝え、必要な措置・改善点がないかなど念入りに確認してください。）
	消防署（担当部局）からの指示事項（設置義務の有無等）
（記入例：「○○のため設置義務無し」、「設置の必要があるが○年○月○日まで経過措置ありとのことで、○○までに整備予定」など、詳細に記載してください。）

	消火器
	□ 整備済みであり、必要な点検含め適正に運用している。
□ その他：
	

	スプリンクラー設備
	□ 整備済みであり、必要な点検含め適正に運用している。
□ その他：
	

	自動火災報知設備
	□ 整備済みであり、必要な点検含め適正に運用している。
□ その他：
	

	消防機関へ通報する
火災報知設備
	□ 整備済みであり、必要な点検含め適正に運用している。
□ その他：
	

	誘導灯
	□ 整備済みであり、必要な点検含め適正に運用している。
□ その他：
	

	防炎物品の使用
	使用状況：

	

	その他消防署からの指示事項、必要となる手続きなど
	・防火管理者の選任や届出 ｛□ 実施済み　　□ 無｝

・消防計画の作成 ｛□ 実施済み　　□ 無｝

・消防設備の点検、報告 ｛□ 実施済み　　□ 無｝

・避難訓練 ｛年に　　　回(うち夜間想定　　　 回)実施｝

・「防火対象物使用開始届出書」（又は消防設備検査済証）における、「用途」欄：
	

	【署名欄】　上記のとおり間違いありません。

	　　　　　年　　　月　　　日
	法人名
	：
	

	
	代表者名
	：
	


