地域密着型通所介護事業所の指定の更新申請に関する書類（確認表）
	事業所名称
	

	管理者氏名
	

	連絡先
	℡                Fax  
E-mail  


この確認表を使用し、指定の更新申請書類に漏れがないか確認のうえ、この確認表と合わせて、ご提出下さい。
	
	書　類
	省略※1
	確認

	(1)
	指定地域密着型（介護予防）サービス事業者指定更新申請書（様式第二号（二））

	
	

	(2)
	地域密着型通所介護事業所の指定に係る記載事項（付表第２号（三））

	
	

	(3)※2
	事業者の登記事項証明書(指定更新日から３カ月以内のもの)
	□
	

	(4)
	事業所の位置図又は案内図(パンフレット等でも可)
	□
	

	(5)※2
	事業所の平面図（標準様式３）及び設備・備品等一覧表（参考様式５）
(参考様式３－２施設整備チェックリストを作成し、添付してください。)
	□
	

	(6)
	事業所の写真
(カラー写真に限る)(平面図及び写真の注意事項を参照してください。)
	□
	

	(7)※2
	運営規程
	□
	

	(8)
	利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要（標準様式５）
	□
	

	(9)
	従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（標準様式１）
	
	

	(10)
	指定地域密着型サービス事業者の指定に関する誓約書（様式６）
	
	

	（11）
	指定書（写）

地域密着型通所介護に係る指定通知書の写し、または指定の更新がなされている場合は指定更新通知書の写し)
	
	


※１　指定時から変更が無い場合又は変更した事項について、既に変更届を提出済みの場合は提出不要です。（□を☑してください。）
※２　管理者が変更されている場合、または（3）（5）（7）について、変更がある場合は変更届出書(様式第二号（四）)も提出してください。
