	
	受付番号
	

	申請者（法人）名
	
	ＴＥＬ
	

	事業所名
	
	ＦＡＸ
	

	サービス種類
	
	E-mail
	

	受付日
	　　　　　年　　月　　日
	指定予定日
	　年　　月　　日


○申請書類チェックリスト（第１号訪問事業・第１号通所事業用）
・下記の申請に必要な書類をすべて揃えて１部ご提出ください。
	No.
	書類名
	様式番号等
	チェック欄
	備考

	
	
	
	事業所
	市
	

	1
	申請書
	様式第１号
	
	
	法人名で申請，押印すること

	2
	付表
	付表１，２
	
	
	サービスごとに添付

	3
	現在事項全部証明書（原本）
	
	
	
	履歴事項全部証明書でも可
（登記簿）

	4
	法人組織図
	
	
	
	同一敷地内の事業所，兼務状況を記載

	5
	勤務形態一覧表
	参考様式１
	
	
	

	6
	雇用契約書又は辞令の写し
	
	
	
	勤務場所，職種が明記されているもの

	7
	経歴書
	参考様式2-１
	
	
	サービス提供責任者

	8
	資格証の写し
	
	
	
	裏面又は余白に本人の署名・押印
資格が必要な職種のみ

	9
	従業員一覧表
	参考様式４
	
	
	

	10
	事業所の平面図
	参考様式３
	
	
	各施設設備の面積及び備品の配置を明記
賃貸物件は，賃貸借契約書の写しを添付

	11
	事業所の写真
	
	
	
	カラー写真（平面図と合わせた番号を振ること）
事業所外観・内部設備が確認できること

	12
	運営規程
	
	
	
	

	13
	苦情処理の措置
	参考様式６
	
	
	

	14
	事業計画書
	
	
	
	

	15
	収支予算書
	
	
	
	

	16
	損害賠償の措置
	
	
	
	損害賠償保険証の写し

	17
	誓約書
	参考様式７
	
	
	

	18
	指定有効期間の短縮申出書
	参考様式８
	
	
	指定の有効期間を6年ではなく、既存事業所の指定期間に短縮したい場合に提出が必要。

	19
	既存事業所の指定書（写し）
	
	
	
	県の指定書の写し

	20
	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
	別紙１
	
	
	

	21
	体制等状況一覧表
	別紙１－２
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]22
	返信用封筒＋切手440円分
	
	
	
	封筒には返信先を記入のこと



