
現地調査：　

TEL 市町村

完了

④　　　／　　　：　　　　～（担当　　　　　）

チェック項目

□ 法人の代表者印
□ 所在地→○丁目は、漢数字。「番、番地の、号」等の表記注意

□ 運営規程との整合

□ 事業目的の記載〔介護保険法に基づく認知症対応型共同生活介護(or地域密
着型サービス)事業 等〕
□ 予防の場合…〔介護保険法に基づく介護予防認知症対応型共同生活介護(or
介護予防サービス)事業 等〕

当該事業所に勤務する
介護支援専門員一覧（参考様式２２）

□ 介護支援専門員証の写しとの整合

定款又は寄付行為等の写し

①　　／　　 　：　　　～（担当　　　　　） ②　　　／　　　：　　　　～（担当　　　　　）

③　　／　　 　：　　　～（担当　　　　　）

□ 共同生活住居　

□ 事業所情報

介護給付費の算定に係る
体制等状況一覧表

□ 勤務形態一覧表と突合

　　　　　　/　　　　　　　　　　　　　　：　　　　　　～

□ その数は１又は２か（効率的運営に必要と認められる場合は３つまで）

□ 申請書２枚目と整合　　□ 自宅の電話番号不可

□ 定款の条項と一致（項、号の区別注意）

□ 管理者経歴書と突合

□ 定款の条文

□ 管理者

（介護予防）認知症対応型共同生活介護　指定申請書類一覧兼チェックリスト

富 ・ 河長 ・ 狭 ・ 太 ・ 河南 ・千早

（既存・新規） 事業開始予定月申請者(法人)名

新規申請 事前確認書

指定申請書
（様式第１号（第３条関係）)

申請に必要な書類

□ 居室ごとの定員 □ 定員は１人か（処遇上必要と認められる場合は２人可

□ 営業日、サービス提供時間等

□　入居定員

担当者名

□ 従業者

事業所名

来庁日

□ 南河内広域事務室HP様式
□ 届出加算ありの場合、各種添付書類（加算届出のページに掲載）

□ 勤務表との整合　　□ 運営規程との整合

□ 事業目的の登記
□ ３ヶ月以内発行の原本を添付

□ 主な掲示事項

役員名簿(参考様式１０) □　代表者も含めて記入

□ 南河内広域の様式を使用           □ 法人の代表者印
□ ○丁目は、漢数字。「番、番地、号」等の表記も登記簿と一致
□ 法人登記事項証明書との整合
□ 営利法人→「法人の所轄庁」欄は空白
□ 事業開始年月日（指定日）は月の初日（１日）

指定に係る記載事項
（付表１７）

共同生活住居ごとに５人以上９人以下となっているか

法人登記事項証明書
（写し不可）

 当表は提出不要ですが、必ず初回来庁前にご確認願います。 

 

★ なるべく当表を印刷の上、各項目を一つひとつ確認しながら書類を作成願います。 

（特に、「写真」はチェック項目全てが確認できるよう撮影してください） 

 

 なお、不明な部分は読み飛ばしていただいて構いません。初回来庁時にご案内いたします（斜体文字
は広域福祉課確認項目ですのでチェック不要です）。 
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完了 チェック項目申請に必要な書類

□ 法人名称・事業所名称の記載
□ 兼務がある場合、点線で結ぶなど明確に
□ 役員が管理者や従業者である場合、「勤務時間中専従する」旨の一筆

□ 事業所名称
□ 指定日時点での経歴（前職終了および新経歴(管理者又は計画作成担当者
就任)明記）
□ 特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、指
定認知症対応型共同生活介護等の従業者又は訪問介護員等として、３年以上認
知症である者の介護に従事した経験を有する者であるか
□ 認知症対応型サービス事業管理者研修を修了した者か（【みなし】平成18
年3月31日までに実践者研修又は基礎課程を修了した者であって、平成18年3月
31日に現に管理者の職務に従事している者又は、認知症高齢者グループホーム
管理者研修（17年局長通知及び17年局長通知に基づき実施されたもの）を修了
した者を含む）

代表者

管理者

□　認知症対応型サービス事業開設者研修

資格証及び研修修了証の
写し

□ 常勤・専従か（以下の場合の兼務を除く）
□ 兼務する場合は以下の場合か
□ 当該事業所の従業者としての職務に従事する場合
□ 併設する認知症対応型共同生活介護事業所、地域密着型特定施設、地域密
着型介護老人福祉施設又は介護療養型医療施設（診療所であるものに限る）の
職務に従事する場合
・ 兼務する事業所について（名称　　　　　　　　　　　　　）
（所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　介護支援専門員証
□　修了証（認知症介護実践者研修又は基礎課程）

□ 共同生活住居ごとに担当者を配置しているか（他の共同生活住居との兼務
は不可）
□ 認知症介護実践者研修又は痴呆介護実務者研修基礎課程を修了した者か
□ 専従か　※非常勤での配置も可　（業務に支障のない場合の兼務は下記）
□ 兼務する場合は、当該共同生活住居における他の職務か
□ 計画作成担当者のうち１以上の者は介護支援専門員か
□ 介護支援専門員でない計画作成担当者は、特養の生活相談員や老健の支援
相談員など計画作成に関し実務経験を有する者であるか

介護
従業者

計画作成
担当者

【夜間及び深夜の時間帯以外の時間帯】
□ 共同生活住居ごとに、常勤換算方法で、利用者の数（前年度の平均値：前
年度全利用者延人数÷営業日）が３又はその端数を増すごとに１以上である
か　※①事業開始から６ヶ月未満の間はベッド数の９０％、※②６ヶ月以上１
年未満の場合は、直近６月で得た数、※③１年以上経過している場合は、直近
１年で得た数
【夜間及び深夜の時間帯】
□ 共同生活住居ごとに、夜間及び深夜の時間帯を通じて１以上の介護従業者
に夜間及び深夜の勤務を行わせるために必要な数以上を配置しているか
【共通】
□ １以上の者は常勤か
・ 当該事業所に、小規模多機能型居宅介護事業所が併設されている場合にお
いて、当該事業所及び併設事業所のそれぞれに人員に関する基準を満たす従業
者を置いているときは、当該介護従業者は、併設事業所の職務に従事すること
ができる。

従業者の勤務体制及び勤
務形態一覧表

運営法人代表者経歴書（参考様式２－
２）※理事長や代表取締役（合理的でない場
合は、地域密着型サービスの事業部門の責任
者等）

□ 特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、指
定認知症対応型共同生活介護等の従業者又は訪問介護員等として、認知症高齢
者の介護に従事した経験を有する者、又は保健医療サービス若しくは福祉サー
ビスの経営に携わった経験を有する者であるか

管理者

計画作成
担当者

□ 氏名が異なる（改姓等）場合→改姓したことが分かる書類の写し、または
同一人物であることの誓約書

組織体制図

管理者経歴書
（参考様式２）

□　認知症対応型サービス事業管理者研修
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完了 チェック項目申請に必要な書類

□ パンフレット等を使用する場合、インターネットの地図など正確な位置が
特定できるものを添付
□ 事業所は、利用者の家族との交流の機会の確保や地域住民との交流を図る
観点から、住宅地又は住宅地と同程度に利用者の家族や地域住民との交流の機
会が確保される地域にあるようにしなければならない。

□ 居室の床面積は、７．４３㎡以上か（他の居室と明確に区分されているこ
と。カーテンや簡易なパーテションは不可）
□ 居室には、廊下・居間等につながる出入り口があるか。
□ 居間・食堂は、利用者及び介護従業者が一堂に会するのに十分な広さを確
保しているか。居間・台所を同一の場所とすることも可能だが、それぞれの機
能が独立していることが望ましい。
□ ナースコール・手すりの記載
□ テーブル、ベッド、椅子、鍵付書庫、机等の備品の記載
□ 写真番号を撮影箇所に記入
□　居室、居間、食堂、台所、浴室、消火設備その他の非常災害に際して必要
な設備その他利用者が日常生活を営む上で必要な設備を設けているか
□ 複数の共同生活住居を設ける場合において、居間、食堂及び台所について
は共同生活住居ごとの専用の設備となっているか

□ 外観、玄関
□ ナースコール　（ ・静養室 　・トイレ　 ・脱衣室 　・浴室）
□ トイレの外部開錠（２ヶ所以上）
□ 洗面
　（自動水洗、レバー式等、液体石鹸等の誤飲防止策、固形石鹸不可）
□ 相談室（四方囲まれていることを確認できるもの）
□ 利用者動線上に段差等がないか確認できるもの
　（・玄関 ・トイレ ・洗面 ・お風呂）
　
□ 脱衣室の暖簾等　　　　□ 静養室のカーテン
□ 鍵付書庫（全体+ 鍵up写真）
□ 厨房がある場合、 ・衛生管理 ・防炎対策 ・保冷保温設備

□ 設備基準上適合すべき項目についての状況
□ 備品の数等は、平面図・写真との一致
□ 鍵付書庫・送迎車　　　　　　　　　　　□ 南河内広域事務室HP様式

□ 貸主は医療法人・宗教法人以外                  □ 法人として契約
□ 契約期間 （事業開始日を含んでいるか）         □ 更新条項
□ 使用目的、用途 （居住用等不可）
※ 法人所有の場合は上記によらず登記簿(原本)など所有権確認できる書類

写真
（カラー）

平面図

設備・備品一覧表
（参考様式５－４）

賃貸借契約書の写し

（新築の場合→□ 検査済証　　改築等の場合→□ 用途変更確認済証）
□ 手続き不要の場合は、その理由書（任意様式）

居室面積一覧表

計画作成担当者経歴書
（参考様式２－１）

□　保健医療サービス又は福祉サービスの利用に係る計画の作成に関し知識及
び経験を有する者か

事業所までの
案内図（地図）および立地

建物の検査済証
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完了 チェック項目申請に必要な書類

南河内広域事務室　広域福祉課：　（電話）　０７２１-２０-１１９９　　（FAX）　０７２１-２０-１２０２

廃止事業所：

□ 新規法人の場合、書類一式
□ 既届出法人の場合、変更届

□法人情報　　□専用区画　　□その他：

□老人居宅生活支援事業開始届

□ 南河内広域事務室HP様式（新規指定用）
□ 法人が誓約・法人代表者印押印

□ 消防署の受付印、検査済印または検査済証
□ 主要用途
□ 裏面（２枚目）防火対象物棟別概要（明細部分）

□ 付表と照合　　□ 南河内広域HP参考様式との突合

□ 事業所名・サービス種類
□ 担当者、常設窓口（TEL・FAX）の設置
□ 苦情相談記録（相談苦情対応シート等）の整備

　　　　誓約書（参考様式９-８）
（法第７８条の２第４項各号及び第１１５条の１２第２項各
号に該当しないことを誓約する書面、役員の氏名等）

処遇改善加算届出書類

変更届
（ □要　□不要）

廃止届（ □要　□不要）

□ 直近の決算期の貸借対照表・損益計算書
□ 決算を一度も行っていない法人の場合は、財産目録（参考資料２）

□ サービスの種類　　　　　　　　□ 南河内広域事務室HP様式
□ 事業所名称　　　　　□ 赤字期間の「収支予算書」との整合
□ 運営推進会議は６ヶ月に１回の開催であるか

□ 指定日から２ヶ月以内の開催予定であるか。
□ 依頼先の団体、役職等は適切であるか。
□ 既に設置されているか、または確実な設置が見込まれるか。

□ 事業所名称
□ 事業開始からの１年間（赤字が続く場合、２年目の状況）
□ 人件費等の妥当性

収支予算書
（参考資料４－１）

損害賠償発生時に対応しうることを証
明する書類

老人福祉法に関する届出
（参考様式第１号）

□ 証券 　または「申込書＋手続き完了が確認できるもの」（領収書、受付
確認書、保険会社担当者からのメール等）
□ 法人名で契約
□ 契約期間が事業開始日を含んでいるか（保険開始時間が、「8時～」や「16
時～」等となる場合は、指定日前日からの契約としているか）
□ 当該事業所の地域密着型通所介護、介護予防通所介護事業が補償対象であ
ることについて、明確に確認できる書類

「協力医療機関・歯科医療機関」の定
め及び「介護老人福祉施設、介護老人
保健施設、病院等との連携体制及び支
援体制」に関する調書
（参考様式２３）

※協力歯科医療期間を定めておくよう努めなければならない。
□ 共同生活住居から近距離にあるのが望ましい
□　サービスの提供体制の確保　□　夜間における緊急時の対応
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

防火対象物使用開始届

運営規程

苦情を処理するために講ずる措置の概
要 （参考様式６）および苦情相談記録

運営推進会議
に関する事項

（参考様式２０－３）

財産目録等

事業計画書
（参考資料３-６）
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