
「申請者確認欄」の該当欄に「〇」を付し、添付書類等に漏れがないよう確認のうえ申請書等と一緒に提出してください。

第１号様式

（第５号様式）
◇ ◇

付表１０ ◇ ◇

付表１０別添 ◇

1 ― ○ ※

2 参考様式１ ○ ☆

― ○ ※

3 参考様式３ ○ ※

― ○ ※

4 ― ○ ※

5 参考様式５ ○ ※

6 参考様式６ ○ ○

7 参考様式７ ○ ○

8

別紙３－２ ○ ○

別紙１ ○ ○

各種様式 △1 △1

【就業規則について】

【社会保険・労働保険の加入状況について】

【業務管理体制に係る届出について】

事業所名

担当者名

指定申請に係る添付書類一覧（居宅介護支援）

申請する事業所の名称

様式

必要書類 申請者

確認欄

町田市

確認欄
申　請　書　及　び　添　付　書　類

新規 更新

申

請

書

指定申請書

※指定更新の場合は、指定更新申請書（第５号様式）を使用してください。

指定居宅介護支援事業所の指定に係る記載事項

指定居宅介護支援事業所の指定に係る記載事項・チェックリスト

申請者の登記事項証明書又は条例等

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

資格証の写し

事業所の平面図・建築図面

外観及び内部の様子が分かる写真

運営規程（料金表含む）

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要

・常時10人以上の労働者を雇用する場合、就業規則を作成して所管の労働基準監督署に届出していますか。

誓約書

介護支援専門員の氏名及びその登録番号

＜居宅介護支援費の請求に関する事項＞

◇　紙での申請の際は必要です。電子申請の際は不要です。

※　届出済みの内容から変更がない場合、添付を省略することが可能です。詳細は付表別添を参照してください。

☆　指定更新月に全従業者の勤務形態一覧をすでに提出済みの場合のみ省略可能です。

△1「介護給付費算定に係る体制等に関する進達書添付書類一覧」を参考に、必要書類を提出してください。

その他、下記の事項について適切に対応されていますか。確認し右欄に状況を記載してください。

申請書類に記載された内容等について問い合わせをする際の担当者名と連絡先を記入してください。

介護給付費算定に係る体制等に関する進達書

介護給付費算定に係る体制等状況一覧表

各種加算添付書類

届出済　・　未届

加入済　・　加入手続き中　・　未加入
・社会保険及び労働保険の加入手続きは済んでいますか。

届出済　・　届出予定　・　届出不要
業務管理体制に係る届出について提出が必要な場合があります。詳細は町田市ホームページをご確認ください。

担　当　者　連　絡　先

連絡先

（電話）　

（ＦＡＸ）　

（Email）　
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この書類は提出不要です

※添付書類はA４判に統一してください（建物の全体図等、縮小が難しいものを除く）。

番号 添　付　書　類 説明

指定申請書（第１号様式）

又は指定更新申請書（第５号様式）

☆電子申請の際は不要です。

・申請者は法人です。

・申請者欄の記載（名称、所在地、代表者の職名、氏名、住所等）は、登記事項証明書

又は条例等と一致します。

・「指定申請をする事業の事業開始予定年月日」欄は、該当する欄に開始予定年月日を

記載してください。

指定居宅介護支援事業所の指定に係る記載事項（付表１０）

☆電子申請の際は不要です。

・事業所の名称、所在地は運営規程等と一致します。

・Emailは原則、事業所のアドレスを記入してください。（町田市から通知等を送る際

に使用します。）

・従業者欄は従業者の勤務形態一覧表と一致します。

指定居宅介護支援事業所の指定に係る記載事項・チェックリスト

（付表１０別添）

☆電子申請の際は不要です。

・指定更新申請を行うにあたり届出済みの内容から変更がない場合、チェックリストに

記載の書類を省略することが可能です。

・添付を省略する場合には、「添付省略」に☑を付けてください。

・届出済みの内容が不明確な場合には、添付省略せず必要書類一式を提出してくださ

い。

1 申請者の登記事項証明書又は条例等 ・法人の履歴事項全部証明書（原本）を添付してください。

・目的に介護保険法に基づく居宅介護支援事業を行うことが読み取れるように記載して

ください。

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表（参考様式１）

※参考様式１を使用する際は、勤務形態一覧表とシフト記号表を

提出してください。

・記入方法を必ず確認の上作成してください。

・事業所における常勤の従事者が勤務すべき時間数は、就業規則を確認の上記載してく

ださい。

・管理者や従事者が他の事業の管理者等を兼ねる場合は、全体の概要が分かるように備

考欄にその旨を記載してください。

・事業所が作成するシフト表で代替する場合は、必要項目一覧に該当するすべての要件

を満たす場合のみとします。

※ただし、代替書類にて人員配置基準が確認できない場合は参考様式１での作成をお願いすることがあり

ます。

資格証の写し ・管理者については、

①介護支援専門員証（顔写真付き）の写し

②主任介護支援専門員の研修修了証の写し

以上、２点を添付してください。

・介護支援専門員は、介護支援専門員証（顔写真付き）の写し*を添付してください。

*主任介護支援専門員の研修修了証も有する場合は、その写しも添付。

事業所の平面図・建築図面（参考様式３） ・平面図（用途・机や備品等の配置、面積の積算根拠を明示したもの）

・建築図面

外観及び内部の様子が分かる写真 全体の様子が分かるように複数の方向から撮影し、カラー写真を添付してください。

・建物外観

・事業所入り口（事業所名の看板等）

・事務室（事務机・鍵付書庫等の設備、備品）

・相談室（個室又は仕切りで仕切られ、相談内容が漏えいしないよう配慮されているこ

とが分かる写真、相談室内部の写真）

・消火設備・非常災害に際して必要な設備

・車両

・車両駐車場

記　載　方　法

2

3
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番号 添　付　書　類 説明

記　載　方　法

4 運営規程（料金表含む） ・介護保険法に定められているとおり運営規程を作成して下さい。

・必ず運営規程に料金表を添付してください。

・従業者の職種、員数については、指定基準において置くべきとされている員数を満た

す範囲において、「○人以上」と記載することも可。

・次の内容について具体的に分かりやすく定めてください。

１　事業の目的及び運営の方針

２　職員の職種、員数及び職務内容

３　営業日及び営業時間

４　サービスの内容及び利用料その他の費用の額（自費分）

　　料金表を添付するなど、具体的に定めてください。

　　また、単位数表示だけでなく円単位で表示してください。

５　通常の事業実施地域

６　虐待の防止のための措置に関する事項（2024年3月31日まで経過措置）

７　その他運営に関する重要事項

5 利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要

（参考様式５）

・次の事項について具体的に分かりやすく記載してください。

１　利用者からの相談、苦情等に対応する常設の窓口、担当者の設置（担当者名、受付

時間）

２　円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制、手順

３　その他参考事項

・記入例を参照し、町田市介護保険課・東京都国民健康保険団体連合会の苦情相談先を

記載してください。

6 関係市町村並びに他の保険医療・福祉サービスの提供主体との連

携の内容（参考様式１２）

・記入例を参照し、ご記入ください。

7 誓約書（参考様式６）

※別紙も添付してください。

・内容をご確認のうえ、誓約できる場合は、事業者の名称・代表者の職名・氏名を記入

してください。

8 介護支援専門員の氏名及びその登録番号（参考様式７） ・記入例を参照し、ご記入ください。

・計画作成担当者で介護支援専門員の資格を持っている方の氏名及び登録番号を記載し

てください。

＜居宅介護支援費の請求に関する事項＞

介護給付費算定に係る体制等に関する進達書（別紙３－２）

介護給付費算定に係る体制等状況一覧表（別紙１）

・「別紙３－２」及び「別紙１」は必ずご提出ください。

各種加算添付書類 ・「介護給付費算定に係る体制等に関する進達書添付書類一覧」に記載のある加算を取

得する場合は、加算ごとに必要書類を添付してください。

9
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居宅介護支援　変更届必要書類一覧表

付　表

指
定
居
宅
介
護
支
援
事
業
所

の
指
定
に
係
る
記
載
事
項

第２号
様式

付表
１０

参考様式
1

参考様式
3

参考様式
7

別紙
３－２

別紙
１

1 事業所（施設）の名称 ☆ ☆ △ ◇

2 事業所（施設）の所在地 ☆ ☆ △ ○ ◇ ・状況等がわかる写真（カラー）を添付 ・事業所の移転の場合は、必ず事前にご相談ください。

3 申請者の名称
・別法人となる場合は、旧事業所の廃止と新法人での新規申請
となります。この場合は、必ず事前にご相談ください。

4 主たる事務所の所在地

5 代表者（開設者）の氏名、生年月日及び住所

6
申請者（開設者）の登記事項証明書又は条例等
（当該事業に関するものに限る。）

7 事業所の平面図 ☆ ☆ ○ ・状況等がわかる写真（カラー）をA4用紙サイズに貼り付けまたは印刷し場所を記して
ください

・必ず事前にご相談ください。

8
事業所（施設）の管理者の氏名、生年月日、住所及び経
歴

☆ ☆ ○ ○ △*1
・介護支援専門員証、主任介護支援専門員研修修了証の写しを添付
*1　やむを得ない理由により主任介護支援専門員を配置できない場合は添付

「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」には、管理者の人
員配置基準を確認できる情報のみの記載で可。
当該管理者が、他の職種を兼務する場合は、兼務する職種の情
報も記載すること。
*1　必ず事前にご相談ください。

運営規程

（１）従業者（職員）の職種、員数及び職務の内容 ☆ ☆ ○ ◇

従業者の職種、員数に実人数を記載する場合、毎年10月1日時
点において前年同月と比較し従業者の員数に変更が生じた際
は、10月10日までに届け出てください。（指定から1年未満の
事業所については、10月1日を迎えた時点で指定の日と比較す
ること）

（２）営業日及び営業時間 ☆ ☆ ○ ◇ ・利用者への周知文又は同意書のひな形を添付 ・必ず事前にご相談ください。

（３）利用定員／入居定員及び居室数／入所定員 ☆ ☆ ○ △ ◇ ・利用者への周知文又は同意書のひな形を添付 ・必ず事前にご相談ください。

（４）その他の変更 ☆ ☆ ◇ ・利用料変更の場合は、利用者の同意書のひな形を添付 ・利用料変更の場合は必ず事前にご相談ください。

10 介護支援専門員の氏名及びその登録番号 ☆ ☆ ○ ○ ・要件を満たす資格証の写しを添付

11 居宅介護支援費の請求に関する事項
（加算に関する変更）

△◇ ○ ○ ○*2 *2　「介護給付費算定に係る体制等に関する添付書類一覧」参照

☆　電子申請を利用する場合は不要です。

△　変更がある場合のみ、ご提出ください。

◇　変更箇所が分かるようにしてください。

※　別途書類の提出をお願いする事があります。

そ
の
他
必
要
書
類

留
意
事
項

様式名

「法人に関する変更届必要書類一覧」をご覧ください。

9

変
更
後
の
運
営
規
程

管
理
者
確
保
の
た
め
の

計
画
書

介
護
給
付
費
算
定
に
係
る
体
制

等
に
関
す
る
進
達
書

介
護
給
付
費
算
定
に
係
る
体
制

等
状
況
一
覧
表

加
算
等
の
各
届
出
書

変更があった事項

変
更
届
出
書

登
記
事
項
証
明
書
又
は
条
例

勤
務
形
態
一
覧
表

平
面
図

介
護
支
援
専
門
員
一
覧
表



（参考）「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」の必要項目一覧

夜間対応型

訪問介護

認知症対応型

通所介護

（予防）

小規模多機能

型居宅介護

（予防）

認知症対応型

共同生活介護

（予防）

地域密着型特

定施設入居者

生活介護

地域密着型

介護老人福祉

施設入所者

生活介護

定期巡回・

随時対応型

訪問介護看護

複合型サービ

ス（看護小規

模多機能型居

宅介護）

地域密着型

通所介護
療養通所介護

居宅介護支援

/介護予防支

援

第1号

訪問事業

第1号

通所事業

サービス種別 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

事業所名 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

職種 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

勤務形態（常勤・非常勤／専従・兼務） ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

資格・修了研修 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

氏名 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

日々の勤務時間（勤務時間帯）／従業者（※１）ごと ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●（※４） ● ●

当月の勤務時間数合計／従業者（※１）ごと ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

兼務状況（兼務内容、兼務先） ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

常勤の従業者が勤務すべき時間数 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

利用者（入所者・入院患者）の数 - ● ● ● ● ● - ● ● ● ● ● ●

サービス提供の単位 - ● - - - - - - ● ● - - ●

サービス提供時間帯 - ● - - - - - - ● ● - - ●

サービス提供時間内の勤務時間数／従業者（※１）ごと - ● - - - - - - ● ● - - ●

サービス提供時間内の勤務延時間数（※２） - ● - - - - - - ● - - - ●

サービス提供時間数（平均提供時間数）（※３） - ● - - - - - - ● - - - ●

ユニット（ユニット型の場合） - - - ● - ● - - - - - - -

宿直 - - ● - - - - ● - - - - -

夜勤時間帯（夜間・深夜時間帯）／宿直時間帯 - - ● ● - - - ● - - - - -

（※1）従業者：ここでは人員に関する基準で規定されている職種の従業者を指します。

（※2）サービス提供時間内の勤務延時間数：サービス提供時間内に勤務する時間数の合計をいいます。

（※3）平均提供時間数：利用者ごとの提供時間数の合計を利用者数で除して得た数

（※4）「勤務時間帯」の代わりに「勤務時間数」でも可

（※5）共用型指定認知症対応型通所介護事業所の場合は、設備を共用するサービス（指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護、指定地域密着型特定施設または指定地域密着型介護老人福祉施設）の項目についても必要です。

サービス共通

通所サービス

居住・施設

サービス

【留意事項】

・上表は人員配置基準を確認するために、「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」として必要な項目をサービス種別ごとにまとめたものです。人員配置基準の詳細は各サービスの指定基準を確認してください。

・人員配置基準の確認に必要な項目であっても、他の資料（申請書・付表、運営規程等）で確認可能なものは「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」の必要項目とはしていません。（例：事業所の営業日、営業時間、定員など）

・上表に記載された項目であっても、他の提出資料によって確認が可能な場合は、「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」上に記載がなくとも差し支えありません。

・加算を適用する場合や、見守り機器等を導入した場合の夜間における人員配置基準の緩和を適用する場合などにおいては、上表に記載の項目以外の情報も必要となるので、指定基準・告示等を確認してください。


