（様式２号）

１　応募者の概要

	名　称
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	主たる事務所の所在地
	〒　　　－

	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	法人の種別
	
	法人所轄庁
	

	法人が実施している介護保険事業
※介護予防・

生活支援サービスを含む

※岡山県外を含む
	□介護老人福祉施設　　□介護老人保健施設　　□介護療養型医療施設　　□介護医療院　　□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　　□特定施設入居者生活介護
□認知症対応型共同生活介護

□訪問介護　　□訪問入浴介護　　□訪問看護(みなしを除く）　　
□訪問リハビリテーション　　□通所介護　　□通所リハビリテーション（みなしは除く）　　□短期入所生活介護　　□短期入所療養介護　　□福祉用具貸与　　□特定福祉用具販売　　□定期巡回・随時対応型訪問介護看護　　□夜間対応型訪問介護　　□認知症対応型通所介護
□小規模多機能型居宅介護　　□看護小規模多機能型居宅介護
□第1号訪問事業　　□第1号通所事業
※岡山県内で事業を行っている場合、（様式６号）法人事業運営実績を添付すること

	代表者
	職名
	
	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	
	
	
	

	
	住所
	〒



	過去の指導状況等
	令和元年度又は2年度に、岡山県内に所在する既存事業所に対する岡山県又は市町村から、改善勧告又は改善命令を受けたことがある。

□有（写しと改善報告書を添付）

□無

	国税、県税及び市税の納付状況について
	国　　税：　　□納税証明書　　　□完納していない
岡山県税：　　□納税証明書　　　□完納していない

岡山市税：　　□滞納無証明書　　□完納していない
□岡山市税について滞納がない旨の証明書はない


２　実施予定事業の定員等の計画（認知症対応型共同生活介護）
	事業所の名称
	（仮称）

	実施予定事業

（チェックを入れる）
	□認知症対応型共同生活介護　
□介護予防認知症対応型共同生活介護

	共同生活住居数
	戸
	１ユニット
	２ユニット
	

	利用定員
	人
	人
	人
	

	従業者の職種・員数
	介護従業者
	介護従業者
	計画作成担当者

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤（人）
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人数（人）
	
	
	

	居室数
	　　　　　　　　　　室

(うち個室　　　　　　室）
	　　　　　　　　　　室

(うち個室　　　　　　室）
	

	利用者負担

（想定される費用は全て記入し、項目が足りない場合は追加してください。）
	項　目
	費　用　額

	
	家賃
	

	
	食材料費
	

	
	光熱水費
	

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	
	

	協力医療機関

	医療機関名
	診療科目
	開設予定地ま

での直線距離
	住　　所

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


３　土地に関する事項

	設置予定地所在地番

（複数に渡る場合は全て記入）
	

	都市計画
	□市街化区域
□市街化調整区域　（用途地域：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□都市計画区域外

	農業振興地域
	□農振農用地

□非該当

	土地面積
	㎡

	地　　目
	

	権利関係
	□自己所有　　　　　　　□借地　
□今後取得予定　　　　□今後借地予定

	借地（予定）の場合
	面　　　積
	㎡

	
	所有者名
	

	借地(予定)の場合の契約期間
	通常の借地契約　・　定期借地契約

年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　年間）

	規　制（土砂災害防止法）
	土砂災害警戒区域で　ない　　・　　ある

	急傾斜地崩壊危険区域、地すべり防止区域、砂防指定地、土砂災害危険個所、山地災害危険地区の指定の有無
	あり　　　　・　　　なし
　ありの場合は指定の種別（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


４　建物に関する事項
	整備区分
	□新築　　　□増改築　　　□改修　　　□改修なし

	既存建物を利用の場合の
建築日等
	年　　月　　日建築（築後　　　年）

建築基準法に基づく建築確認の用途（　　　　　　　　　　）

	建築面積
	建築面積　　　　　　㎡（延床面積　　　　　　㎡）
（併設の場合、認知症対応型共同生活介護事業所部分

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㎡）

	建物構造
	造　　　　　階建

□耐火建築物　　□準耐火建築物　　　□その他（　　　　　　　）

	スプリンクラー
	□設置する　　　　　　□設置しない

	権利関係
	□自己所有　　　　　　□借家　
□今後取得予定　　　□今後借家予定

	借家（予定）の場合の所有者名
	

	借家（予定）の場合の契約期間
	□通常の建物賃貸借契約　　　□定期建物賃貸借契約

年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　年間）


※　既存の建物を利用する場合は、建物の「検査済証」及び所轄消防署による直近の「立入検査結果通知書」を添付すること。
５　同一敷地内の事業

	事業種別
	施設等名称
	指定（予定）年月日

	
	
	

	
	
	

	
	
	


６　その他
	周辺の指定認知症対応型共同生活介護事業所
	□なし

□半径１００ｍ以内にある

　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□半径３００ｍ以内にある

（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	地域住民への説明及び了承
	□説明会開催　（　□了承あり　　　□了承なし　）

□説明会開催なし

	隣接地権者への説明及び了承
	□すべての隣接地権者に説明し、了承を得ている

□すべての隣接地権者に説明しているが、一部了承なし

□一部の隣接地権者に説明していない

	介護保険法による指定がなされた場合に、生活保護法第54条の２第２項による介護機関の指定
	□指定を受ける

□指定を受けない

	医療連携体制加算の要件を指定時から体制を整える
	□体制を整える
□体制を整えない

	管理者としての経験が１年以上ある者を指定時から配置
	□配置する　（　□１ユニットのみ　　□２ユニットとも　）

□配置しない

	計画作成担当者としての経験が１年以上ある者を指定時から配置
	□配置する　（　□１ユニットのみ　　□２ユニットとも　）

□配置しない

	事業所の職員として、認知症介護実践リーダー研修を修了している者を１名以上配置
	□配置する

　（２ユニットの場合は、１事業所で１名以上の配置で可）
□配置しない

	事業所の職員として、看護師又は准看護師を常勤換算方法で１名以上指定時から配置
	□配置する

（２ユニットの場合は、２ユニットを合わせた常勤換算で可）

□配置しない
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