うるま市

　様式１
令和　　年度

介護保険地域密着型サービス

（指定認知症対応型共同生活介護）

事　前　提　出　資　料

	事業所の名称
	

	事業者の名称
	

	介護保険事業所番号
	

	指導年月日
	令和　　　　年　　　月　　　日

	資料作成年月日
	令和　　　　年　　　月　　　日


　　　　　　　　 ○　提出資料の名称

　　　　　　　　　　　　　

	1
	事業所の概要（パンフレットを作成している場合は添付してください。）

	2
	事業所設置法人の概要

	3
	従業者の配置状況

	4
	事業所の平面図

	5
	行動障害のある利用者について（該当者がいる場合のみ作成）

	6
	行動障害のない利用者について

	7
	認知症対応型共同生活介護計画書（任意の利用者1名分）

	8
	様式2　自己点検表（介護給付費等加算状況に関する自己点検）

	9
	様式3　自己点検表（人員・設備・運営に関する自己点検）

	10
	法人定款、運営規程及び重要事項説明書（写）　※原本証明

	11
	参考様式１　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　※　添付漏れがないか、提出前に再度、確認してから提出してください。

資料作成担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（　　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　

１　事業所の概要

	ふ　り　が　な

事業所の名称
	
	事業所所在地
	

	事業開始年月日
	    　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	従　業　者　数
	常　勤（　　　　　　）人　　　・　　　非　常　勤（　　　　　　）人

	ふ　り　が　な

管　理　者　氏　名
	

	連　絡　先
	電　　話
	（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　－
	ＦＡＸ
	（　　　　　　　　）　　　　　　　　　－　

	事業所メールアドレス
	

	併設事業所
	

	事業所の特色及び

特に配慮していることが

あったら記入してください。
	

	ホームページ
	公開の有無
	有　・　無
	有の場合はアドレスを記入してください。
	

	交通アクセス
	


※　パンフレット等を作成している場合は1部、添付してください。

２　事業所設置法人の概要
	ふ　り　が　な

設置法人名
	
	法人所在地
	

	ふ　り　が　な

代表者氏名
	

	連　絡　先
	電　　話
	（　　　　　　　　）　　　　　　　　　－　　　　　　　　
	ＦＡＸ
	（　　　　　　　）　　　　　　　　－　　　　　　　　

	法　人　の　沿　革
	


※１．２ともに書類作成時点の状況で記入してください。

３　従業者の配置状況　　　　　　　※実地指導当日に所属している従業員（採用予定を含む）について記入してください。
	職　　名

※兼務についても記入
	勤務形態

（勤務時間
数を記入）
	氏　　　名　　（年　齢）
	性

別
	資　　格　　等
（介護支援専門員、介護福祉士、
社会福祉士、社会福祉主事等）
	経　験　年　数　等
	給　　料
	備　　　　考

（採用年月日を記入）

	
	
	
	
	
	現事業所
勤　務
年　数
	現事業所

以外での

福祉事業

経験年数
	基　本　給
（日額・時給）　　　　　　　　

　　　　　　円
	

	
	
	
	
	名　　称
	介護支援専門員資格のみ取得年月日記入
	
	
	
	

	管理者
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用

	
	
	（　　　）
	男

・

女
	
	　　　　年　　月　　日
	
	
	月額　・日給　・時給
　円
	　　　　年　　月　　日採用


（注）１　正規職員以外の職員（非常勤職員、パートタイマー等）ももれなく記入し、「給料」欄の月額・・日額・・時給の該当するものを○で囲み、その単価を記入してください。

　　　２　「勤務形態」欄について、雇用契約等に基づく勤務時間数を記入してください。（例：週○時間、週○日○時間、月○日○時間　等）

　　　３　記入欄が不足する場合は、この様式をコピーし追加して作成してください。
　　　４　職名は基準に定められている職名（計画作成担当者、機能訓練指導員、介護職員等）で記入すること。
※　勤務表（実地指導前月）を1部、添付してください。
４　事業所の平面図　※既存の資料（指定申請時添付資料等）提出でも可能ですが、この様式は枠内の質問に回答の上、必ず提出してください。
	※公用車での実地指導訪問について　｛　　可　　・　　不可　　｝　




※　併設事業所の場合等、建物の一部を使用している場合は区分がわかるように作成してください。

5  行動障害（徘徊や他者への暴力、自傷・異食・破壊行為等の行動）のある利用者について

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　行動障害のある利用者の有無（　　有　　　・　　　無　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※保険者名欄は、うるま市以外の場合のみ記入　　　　　　　　　　　　　　　　

	No
	居室の番号又は名称
	利用者氏名(年齢)
	認定区分
	利用開始年月日
	行動障害の内容
	保険者名

	１
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	２
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	３
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	４
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	５
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	６
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	７
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	８
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	９
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	10
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	11
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	12
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	13
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	14
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	15
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	16
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	17
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	18
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	19
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	20
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　日
	
	

	
	行動障害のある利用者の人数
	計　　　　　人
	うるま市以外の保険者人数
	人


　　※ １ 通所系事業者は居室の番号又は名称の欄の記入は必要ありません。

　　　  ２ 記入欄が不足する場合はこの様式を複写して追加してください。
６　行動障害のない利用者について

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　行動障害のある利用者名簿に記入していない利用者全員について記入して下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※保険者欄は、うるま市以外の場合のみ記入　

	No
	居室の番号又は名称
	利用者氏名(年齢)
	認定区分
	利用開始年月日
	保険者名

	１
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	２
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	３
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	４
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	５
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	６
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	７
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	８
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	９
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	10
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	11
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	12
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	13
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	14
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	15
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	16
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	17
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	18
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	19
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	20
	
	（　　）
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	行動障害のない利用者の人数
	計　　　　　　人
	うるま市以外の保険者人数
	人


   ※ １ 通所系事業者は居室の番号又は名称の欄の記入は必要ありません。

　　　  ２ 記入欄が不足する場合はこの様式を複写して追加してください。　　　
