
様式第１号の２（第５条関係） 

（表） 
 

 
指定居宅サービス事業者 ・ 指定居宅介護支援事業者 ・ 指定介護予防サービス事業者更新申請書 

 
 年   月   日 

豊中市長様 
主たる事務所の所在地 

申請者 名称 
                                       代表者の職・氏名                        ㊞ 

                                                法人以外の者にあっては、 
住所及び氏名 

 
第７０条の２第１項                                 指定居宅サービス事業者 

介護保険法 第７９条の２第１項                       の規定により、 指定居宅介護支援事業者   に係る指定の更新を受けたい 
第１１５条の１１において準用する同法第70条の２第1項         指定介護予防サービス事業者 

 
ので、関係書類を添えて申請します。 

 
１ 申請者 
名称又は氏名 
※変更の有無にか
かわらず記入 

名称又は氏名の変更の有無 変更有り□・変更無し□ 

フリガナ 
 

主たる事務所の所
在地 
※変更の有無にか
かわらず記入 

主たる事務所の所在地の変更の有無 変更有り□・変更無し□ 

フリガナ 
（郵便番号    －      ） 

      
申請者の連絡先 
※変更有りの場合
は、変更後の連
絡先を記入 

申請者の連絡先の変更の有無 変更有り□・変更無し□ 

変更後の電話番号： 
変更後のＦＡＸ番号： 

法人の種別・ 
法人の所轄庁 
※変更有りの場合
は、変更後の法
人の種別・法人
の所轄庁を記入 

法人の種別の変更の有無  変更有り□・変更無し□ 
変更後の法人の種別： 
変更後の法人の所轄庁： 
 

  

代表者の職・氏名・
生年月日 
※変更の有無にか
かわらず記入 

代表者の職・氏名の変更の有無 変更有り□・変更無し□ 

代表者の職： 
 
代表者の氏名：                         （氏名フリガナ：             ） 
 
代表者の生年月日： 

代表者の住所 
※変更の有無にか
かわらず記入 

代表者の住所等の変更の有無 変更有り□・変更無し□ 

フリガナ 
（郵便番号    －      ） 

     

電話番号  ＦＡＸ番号  

役員の職・氏名・生
年月日・住所 

役員の職・氏名・生年月日・住所の変更の有無 
※変更の有無にかかわらず役員名簿（参考様式１０）に記載して添付 

変更有り□・変更無し□ 

 
２ 指定の更新を受けようとする事業所 
事業所の名称 
※変更の有無にか
かわらず記入 

名称の変更の有無 変更有り□・変更無し□ 

フリガナ 
 

事業所の所在地 
※変更の有無にか
かわらず記入 

事業所の所在地の変更の有無 変更有り□・変更無し□ 

フリガナ 
（郵便番号    －     ） 

事業所の連絡先 
※変更有りの場合
は  変更後の連
絡先を記入 

申請者の連絡先の変更の有無 変更有り□・変更無し□ 

変更後の電話番号： 
変更後のＦＡＸ番号： 

介護保険事業所番号 ２ ７         （既に指定を受けている番号を記入） 

現に指定を受けている事業者の有効期間満了日   年   月   日 

更新（事業開始）年月日※有効期間満了日の翌日を記入   年   月   日 

                             
 

申 請 担 当 者 氏 名   

連絡先 
 

電 話 番 号  

ＦＡＸ番号  

法人名を記載してください。 

記 入 例 



（裏） 

 

 

備考  １ 「法人の種別」の欄には、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」、「医療法人」、「一般社団法人」、「一般財団法人」

「株式会社」等の別を記入すること｡ 

２ 「法人の所轄庁」の欄には、申請者が行政庁（大臣、都道府県知事等）の許認可等を受けて設立された法人である場合に、その

行政庁の名称を記載すること。 

３ 「更新年月日」の欄には、該当する欄に有効期間満了日の翌日を記載すること。 

４ 「現に指定を受けている事業者の有効期間満了日」の欄には、現在の有効期間の満了日を記載すること。 

 

 



※割引を設定する場合は、「指定居宅サービス事業者等による介護給付費の割引に係る割引率の設定について」（別紙５）を添付してください。

（　　　単位／　　　単位）

あ り

あ り

各項目について該当する事項の前の部分に○印を入れてください。セルをクリックするとメニューから選択できます。

新　　規 変更 終了

事 業 所 の 名 称

地 域 区 分

サ ー ビ ス 提 供 体 制
強 化 加 算

中重度者ケア体制加算

加 算 等 の 項 目

な し

入 浴 介 助 体 制 な し

あ り

【参考様式８－１５（通介）】

介護給付費算定に係る体制等状況一覧表
（ 通 所 介 護 ）

１　異動等の区分

２　事業所番号及び名称

異動（予定）年月日

３　届出を行う体制等

2 7事 業 所 番 号

※複数単位がある場合は、単位ごとに作成してください

大規模型事業所(Ⅱ)通常規模型事業所 大規模型事業所(Ⅰ)

対 応 不 可 対 応 可

職 員 の 欠 員 に よ る
減 算 の 状 況

な し 看護職員 介護職員

時間延長サービス体制

あ り口 腔 機能 向上 体制 な し

加算Ⅱ

認 知 症 加 算 な し あ り

個 別 機能 訓練 体制 な し 加算Ⅰ

若 年 性 認 知 症
利 用 者 受 入 加 算

な し あ り

栄 養 改 善 体 制 な し

加算Ⅳ

割 引 な し あ り

加算Ⅱ 加算Ⅲ介護職員処遇改善加算 なし 加算Ⅰ

施 設 等 の 区 分

なし 加算Ⅰイ 加算Ⅰロ 加算Ⅱ

７
級地

その
他

１
級地

２
級地

３
級地

４
級地

５
級地

６
級地

記入例

記入不要です。



各項目について該当する事項の前の部分に○印を入れてください。セルをクリックするとメニューから選択できます。

新　　規 変更 終了

事 業 所 の 名 称

地 域 区 分

サ ー ビ ス 提 供 体 制
強 化 加 算

加 算 等 の 項 目

１
級地

２
級地

３
級地

４
級地

５
級地

６
級地

職 員 の 欠 員 に よ る
減 算 の 状 況

【参考様式８－６５（予防通介）】

介護給付費算定に係る体制等状況一覧表
（ 介 護 予 防 通 所 介 護 ）

１　異動等の区分

２　事業所番号及び名称

異動（予定）年月日

３　届出を行う体制等

2 7事 業 所 番 号

（　　　単位／　　　単位）

７
級地

※複数単位がある場合は、単位ごとに作成してください

な し 看護職員

若 年 性 認 知 症
利 用 者 受 入 加 算

な し あ り

介護職員

その
他

生 活 機 能 向 上
グ ル ー プ 活 動 加 算

な し あ り

運動器機能向上体制

栄 養 改 善 体 制 な し あ り

な し あ り

事 業 所 評 価 加 算
〔 申 出 〕 の 有 無

な し あ り

あ り

選 択 的 サ ー ビ ス
複 数 実 施 加 算

な し あ り

口 腔 機能 向上 体制 な し

割 引 な し あ り

加算Ⅱ 加算Ⅲ介護職員処遇改善加算 なし 加算Ⅰ

加 算 Ⅱ加算Ⅰロ加算Ⅰイな し

加算Ⅳ

記入不要です。

記入例



指定更新に係る業務管理体制確認書 
 

  年  月  日 

 

 貴法人における業務管理体制の状況を記入してください。  

 

 事業者（法人）番号                  

１ 

 

事 

 

 

業 

 

 

者 

法 人 の 種 別  

フ リ ガ ナ 

名     称 

 

 

住   所 

（主たる事務所 

の所在地） 

(郵便番号   -    ） 

 

(ビルの名称等） 

連  絡  先 電話番号  ＦＡＸ番号  

代表者の職名・氏

名・生年月日 

職 

名 
 

フリガナ  
生年 

月日 

   年 

  月  日 氏 名 
 

代表者の住所 

(郵便番号   -    ） 

 

(ビルの名称等） 

２ 事業所名称等及び 

所在地 

 

※事業所が複数あり本様

式に書ききれない場合は、

事業所一覧を添付するこ

と。 

事業所数 計  か所  
指定（許可）  

年月日 

    年 

 月  日 

介護保険事業所番号  

事業所名称  

所 在 地 

(郵便番号   -    ） 

  

 

３ 介護保険法施行規

則第 140条の 40第 1項

第 2号から第 4号まで

に掲げる届出事項 

第 

２ 

号 

法令遵守責任者の氏名及び生年月日 

フリガナ  
生年月日 

     年 

月  日 氏名  

第 

３ 

号 

業務が法令に適合することを確保するための規程の概要 

 

第

４

号 

業務執行の状況の監査の方法の概要 

 

４ 届出先 

 

※該当する機関に○する

こと。 

※（ ）内には、都道府県

・指定都市・市町村の名称

を記載してください。 

１ 厚生労働大臣      ２ 都道府県知事（    ） 

 

３ 指定都市の長（    ）４ 市町村長（    ） 

 

業務管理体制における事業者（法

人）番号です。各届出先へ直接お

問い合わせください。（大阪府へ

届出されている場合は、大阪府の

ホームページで閲覧ができます。） 

介護予防サービスも 1 件と

数えます。（訪問介護サー

ビス、介護予防訪問介護サ

ービス＝2 か所。）  

事業所数 20 以上の法人が記入してください。  

事業所数 100 以上の法人が記入してください。  

全ての法人が記入してください。  

すべての事業所が同一都道府県

内に所在する事業者  

記入例 

事業所数が 3 以上の地方厚生局

管轄区域に所在する事業者  

地域密着型サービスを行う事

業者  

事業所数が複数ある場合は、事業所一覧を添付

してください。（訪問介護サービス、介護予防

訪問介護サービスでは事業所数が 2 か所となる

ため、事業所一覧が必要です。）  


