
 

                              

付 表 １３ （別 紙）  当該事業所に勤務する介護支援専門員一覧 
  

氏        名 介護支援専門員登録番号 異動日 
主任介護支援専

門員の資格の  

有  無 

① 
フリガナ  ○△  ×□ 

２ ７ × × × × × × ○○年○月○日 
有  ・  無 

氏  名  ○△ ×□ 

② 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

③ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

④ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑤ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑥ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑦ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑧ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑨ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑩ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑪ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑫ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑬ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑭ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑮ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

⑯ 
フリガナ   

         有  ・  無 
氏  名   

 

 

備 考 １  本別紙は、付表１３とあわせて使用すること。 

     ２  記入欄が不足する場合は、別に記入した書類を添付すること。 

     ３  8桁の新登録番号を記載すること。 

                                   

記入例 

管理者であって、介護支援専門員

との兼務が無い場合は、管理者名

の記載は不要です。 



 

 

【記入例】 

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （    年   月分）                                   〔参考様式１－１〕 

           サービス種類 （ 居 宅 介 護 支 援         ） 

                                             事業所名  （ ○×ケアプランセンター         ） 

職 種 

勤務 

 

形態 

 

氏 名 

 

(＊→) 

第 １ 週 第 ２ 週 第 ３ 週 第 ４ 週  

4週の 
 

合計 
週平均の 

勤務時間 

常勤換

算 

後の人

数 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 

日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 

管理者兼 

介護支援専門員 
Ｂ ○△ ×□  8 8 8 8 8   祝 8 8 8 8   8 8 8 8 8   8 8 8 8 8  152 40  

介護支援専門員 Ｃ ×× ××  4a 4a 4a 4a 4a   祝 4a 4a 4a 4a   4a 4a 4a 4a 4a   4a 4a 4a 4a 4a  76 20  

介護支援専門員 Ｃ △△ △△  6b 4c  6b 4c   祝 4c  6b 4c   6b 4c  6b 4c   6b 4c  6b 4c  74 20  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                
80 

 
２．０ 

                     
 

            

                                  

（備 考） 常勤の勤務時間 9:00-18:00 （うち１時間休憩） ８時間勤務 

      ａ：14:00-18:00  ４時間勤務  ｂ：10:00-17:00 （うち１時間休憩）６時間勤務   

ｃ： 9:00-13:00 ４時間勤務  

 

備考１ ＊欄には、当該月の曜日を記入してください。 

  ２ 申請する事業に係る従業者全員（管理者を含む。）について、４週間分の勤務時間数を記入してください。 

    勤務時間に他の業務に従事する時間がある場合は、分母に１日の勤務時間、分子に当該業務に従事する時間を記入してください。 

    （例：７時間勤務のうち４時間当該業務に従事する場合 「４／７」） 

  ３ 職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載してください。 

    勤務形態の区分 Ａ：常勤で専従 Ｂ：常勤で兼務 Ｃ：常勤以外で専従 Ｄ：常勤以外で兼務 
  ４ 常勤換算が必要な職種（訪問入浴は不要）は、「週平均の勤務時間」を合計し、常勤の従業者が週に勤務すべき時間数で割って、「常勤換算後の人数」を算出してください。 

  ５ 算出にあたっては、小数点第２位以下を切り捨ててください。 

事業開始月で作

成してください。 

◎介護支援専門員の常勤換算 

常勤の週の勤務時間 40 時間 

40＋20＋20=80  80÷40=2.0（人） 



 

 

                                 

 

参考資料１ 

 

 

 

組  織  体  制  図 

 
 

※法人全体(同一敷地内等)で、兼務している状況がわかるように記載してください。 

 

 

                    

                         

                                          

 

                            兼務 

 

○×ケアプランセンター                ○×介護センター 

 （居宅介護支援）                    (訪問介護) 

 

管 理 者  

           ○△ ×□ 

             兼務 

 
        

○△ ×□ 

 

 

 
 

○△ □○     ×× ×× 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
兼 務 

 

管 理 者  

                ○△ ×▽  

               
 

            ○× ○× 
            ○△ □□ 

 

                    

        

 
×× ××   ○ △×    ○○ □○ 

 

※  代表取締役 ○△ ×□は、勤務時間中は、居宅介護支援事業所の管理者兼 

介護支援専門員として専従します。 
 

 

 

 

 

訪 問 

介護員 

訪 問 

介護員 

訪 問 

介護員 

サービス提供責任者 

 
介護支援専門員 

 

介護支援 

専門員 

事務員 

株式会社  ××××× 

代表取締役    ○△ ×□ 

【記載例】 



 

 

① 

 

④ 

 

 

参考様式３【記入例】 

事業所の平面図 

事業所又は施設の名称 ○×介護センター 

〇×ケアプランセンター 

                                      ドア    
        

 

【相談室 兼 会議室】（  ㎡） 
（訪問介護と居宅介護支援の共用）  ⑥ 

              

 

 

 

 

 

 

 
 ⑦ 

   

 

        

         壁・カーテン 

       パーテーション等      

                                  

ドア等                       入口 

     【事務室】（  ㎡）                
   ②                               

       
                                             

                                              

                  

     

 

 

                                 
                                  

 

 

 

                             

 

 

 

 

 
 

        【相談室兼会議室】カーテンやパーテーション   【事務スペース】他の事業と共用する場合は区画を明確にするなど 

                         などで遮蔽してください。         他の事業の用に供するものと明確に区分してください。 

 

※ マル数字は、写真の撮影方向を示します。 ※ 他の事業と共用の場合は明記してください。 

受付コーナー 

 

訪問介護事業所 

事務スペース  

（  ㎡） 

 

居宅介護支援事業

所事務スペース 

（  ㎡） 

 

 

 

 

手指の洗浄 

（洗面所等） 

     

 ⑤       トイ

レ  

鍵付書庫 

（訪問介護） 

鍵付書庫 

（居宅介護支援） 

 

電話・FAX         コピー機  

③ 



 

 

 

【記入例】 
[参考様式６] 

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 
 

事業所又は施設の名称 ○×ケアプランセンター 

申請するサービスの種類 居宅介護支援 

   

措 置 の 概 要 

１ 利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口(連絡先)、担当者の設置等 
 

  ・相談及び苦情に関する常設の窓口を設置し、相談担当者を設けている。 

  常設窓口：電 話 00-0000-0000  ＦＡＸ 00-0000-0000 

担当者：○○ ○○又は○○ ○○ 

 

※利用者にはこの内容の印刷物を配布し、周知する。 

 

  ・相談及び苦情の内容について、「相談苦情対応シート」を作成している。 

 

・担当者が不在の場合、誰もが対応可能なようにするとともに、確実に担当者に引き継ぐ体制を敷いてい

る。 

 

 

２ 円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 
 

・苦情又は相談があった場合は、利用者の状況を詳細に把握するため必要に応じ訪問を実施し、状況の聞

き取りや事情の確認を行う。 

 

・特に事業者に関する苦情である場合には、利用者の立場を考慮しながら、事業者側の責任者に事実関係

の特定を慎重に行う。 

 

・相談担当者は、把握した状況について（※スタッフとともに）検討を行い、時下の対応を決定する。 

 

・対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに、利用者へ必ず対応方法を含めた

結果報告を行う。（時間を要する内容もその旨を翌営業日までには連絡する。） 

 

 

３ 苦情があったサービス事業者に対する対応方針等（居宅介護支援事業者の場合のみ記入） 
 

・処理体制に記したとおり、事業者の管理者にあてて、苦情内容の事実確認を迅速に行うとともに、共同

でその対応を行う。なお、苦情内容については、サービス担当者会議等での報告を行い再発防止の対応

方針を協議する。 

 

 

４ その他参考事項 
 

・事業所において処理し得ない内容についても、行政窓口等の関係機関との協力により適切な対応方法を

利用者の立場にたって検討し、対処する。 

   備考 上の事項は例示であり、これにかかわらず苦情処理に係る対応方針を具体的に記入してください。 

 

申請書に記載した事業所

名を記入してください。 

複数の介護支援専門員がいる場合 



 

 

 

 

【参考資料Ｃ】関係市町村並びに他の保健医療・福祉サービスの提供主体との連携内容 

                        

 

サービスの種類  （  居宅介護支援事業            ） 

                  事業所又は施設名（  ○×ケアプランセンター      ） 

関係市町村並びに他の保健医療・福祉サービスの提供主体との連携内容 

連 携 す る 項 目 連 携 の 内 容 

１ 関係市町村との連携の 

 内容 

 

 

 

 

 

(1)サービス提供前の受給資格の確認等 
 利用者からの居宅サービス計画等の作成依頼があった場

合、予め被保険者証により受給資格を確認するとともに、認定

審査未了者については、申請手続を円滑に行えるよう関係市

町村との連絡調整のもとで支援する。 
 

(2)居宅サービス計画の作成等 
 利用者のニーズに応じた適切なサービスの提供が可能なよ

うにプラン作成を行うとともに、介護給付等対象以外の保健医

療、福祉サービスを含めた居宅サービス計画策定が可能なよ

う、日常より市町村との情報交換を密にする。 

 

(3)利用者に関する通知 
 正当な理由なしにサービス利用に関する指示に従わず要介

護度を増進させる、又は偽りその他の不正行為により保険給

付を受けた又は受けようとするものについては、遅滞なく市町

村に通知する。 

 

(4)事故発生時の対応等 
  利用者に対する指定居宅介護支援の提供により事故が発

生した場合、速やかに市町村に連絡を行う。 

２ 他の保健医療・福祉サー 

ビスの提供主体との連携 

の内容 

(1) サービス提供困難時の対応 
 通常の事業の実施地域等を勘案して、自らが適切な居宅介

護支援の提供が困難であると認められる場合には、他の指定

居宅介護支援事業者の紹介その他の適切な処置を行う。 

 

(2) 指定居宅サービス事業者との連携 
 提供されるサービスがサービス担当者会議での検討課題や

居宅サービス計画に基づき、適切に提供されているかどうか

の状況について、継続的な把握と評価を実施するよう 

サービス事業者との連絡調整を密に行う。 

 

(3) 介護保険施設との連携 
 居宅において日常生活を営むことが困難な利用者に対して

介護保険施設への入院又は入所が必要な場合の紹介、その

他の便宜供与、又施設から退院又は退所しようとする要介護

者等が円滑に居宅での生活に移行できるよう居宅サービス計

画を事前に作成する援助が行えるよう、介護保険施設との連

絡調整を密に行う。 

 

(4) 事故発生時の対応等 
 サービスの提供等により事故が発生した場合、適切な対処

を行えるよう連絡調整体制を事業者との間で文面を取り交わ

す。 

３ その他の参考事項  ･････････････････… 

 

様式は任意です。必要な項目があれば、上記項目に加えても差し支えありません。 

用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列 4番を使用ください。 

記載内容は、記入例

です。連携の内容に

ついて具体的な方法

を記載してくださ

い。 

【記載例】 


