
○
○

年 月 日

－ ）

都 道 市 郡

府 県 区

－ ）

都 道 市 郡

府 県 区

－ ）

都 道 市 郡

府 県 区

1 5 9 0 1 2 3 4 5 6

添付書類　添付書類等確認表に掲げるとおり。

別紙22

別紙23

新潟 新潟

ニイガタシ

別紙17

別紙19

別紙20認知症対応型通所介護

平成28年9月30日 別紙21小規模多機能型居宅介護 ○ 平成28年9月30日 ○

０２５－０００－０００１連 絡 先

０２５－０００－０００２FAX

地域密着型通所介護

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

看護小規模多機能型居宅介護

介護予防支援

地域密着型特定施設入居者生活介護

同一所在地において行う事業等の種類

認知症対応型共同生活介護

高齢　福子氏 名

提出担当者

介護サービス事業部

TEL

連絡先
Ｅメールアドレス koreisha@city.niigata.lg.jp

電話番号 ０２５－０００－△△△△ ０２５－０００－□□□□

事業所の所在地

所在地

（フリガナ）

夜間対応型訪問介護

代表者の職・氏名

事 業 等

申 請 す る

定期巡回・随時対応型訪問介護看護

地域密着型サービス・介護予防支援

申 請 す る 現に受けている指定

別紙26

ＦＡＸ番号

（フリガナ）

（フリガナ）

事業所の名称

地域密着型介護予防サービス

記

（フリガナ）

主たる事務所の

ニイガタケン　　　　　　　　ニイガタシ　　　　　　　　　チュウオウクガッコウチョウドオリ

株式会社　高齢者支援サービス

代表者の住所

（郵便番号　 ９５１

の有効期間満了日 事 業 等 の有効期間満了日

現に受けている指定

指 定 地 域 密 着 型 サ ー ビ ス 事 業 者
指定地域密着型介護予防サービス事業者
指 定 介 護 予 防 支 援 事 業 者

申請する事業等
に係る添付書類

等確認表

西区寺尾東３丁目１４番４１号

別紙18

ニイガタケン　

平成 28 8

指 定 更 新 申 請 書

23

代表取締役
新潟　一郎

　新　潟　市　長　　様
住　　　所 新潟市中央区学校町通１番町６０２番地１

株式会社　高齢者支援サービス名　　　称

法人にあっては、
申請者

名称及び代表者の職・氏名

　介護保険法に規定する事業者に係る指定更新を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

職名

法人の種別

連絡先

法人所轄庁

カブシキガイシャ　コウレイシャシエンサービス

新潟

８５５０

中央区学校町通１番町６０２番地１

申

請

者

（フリガナ）

新潟

名　　称

（フリガナ）

昭和23年4月6日

０２５－０００－０００１ ０２５－０００－０００２

営利法人

ＦＡＸ番号電話番号

生　年　月　日

代表取締役
ニイガタ　イチロウ

新潟　一郎氏名

（郵便番号　 ９５１ ８０６２
ニイガタケン　　　　　　　ニイガタシ　　　　　　　　　　チュウオウクニシボリマエドオリ

新潟 中央区西堀前通６番町８９４番地１　西堀６番館ビル４階

９５０ ２０９７

コウレイシャシエンタキノウガタサービスジギョウショ

高齢者支援多機能型サービス事業所

新潟

（郵便番号　

様式第４号

別紙24

別紙25

指

定

更

新

を

受

け

よ

う

と

す

る

事

業

所

の

概

要

指 定 年 月 日

介 護 保 険 事 業 所 番 号

テラオヒガシニシク

平成29年1月31日

平成22年10月1日

記入例

該当するとこ

ろに○印を付

ける

更新申請書の提出担当者
を記入してください。
（内容について確認事項があ
る場合、この提出担当者あて
に連絡します。）

申請年月日を記入

法人が公益法人の場合に記入

（例）社会福祉法人の場合→｢厚生労
働省｣、「新潟県」又は｢新潟市｣

と記入
営利法人の場合→記入しない

「営利法人、社会福祉

法人、医療法人、財団

法人、特定非営利活

動法人、農協」などの

区別を記載する。

メールアドレスを忘れずに記載してくだ
さい。
（市からの通知等は、メールにて送信し

更新申請する事業等の
指定有効期間の満了日

を記入

更新申請する
事業に○印を
付ける

同一所在地において行ってい

る事業等の指定の有効期間

の満了日を記入

同一所在地において行ってい

る事業（地域密着型介護予防

サービス）の指定の有効期間

の満了日を記入

mailto:koreisha@city.niigata.lg.jp


別紙21

（ ○）

（ ○）

１　添付書類の確認 該当欄に○を付けること。

1

2

3

4

6

7

8

9

２　変更届の提出状況の確認 該当欄に○を付けること。

1

4

5

6

7

10

11

8
協力医療機関の名称及び診療科名並びに当該協力医療機関との契約
の内容（協力歯科医療機関があるときは、協力歯科医療機関との契
約内容を含む）

○

9 介護老人福祉施設、介護老人保健施設、病院等との連携・支援体制 ○

役員等の氏名、生年月日及び住所

別に通知する介護給付費算定に係る体制等届出書 ○

運営規程 ○

の更新申請に係る添付書類等確認表
小 規 模 多 機 能 型 居 宅 介 護

介護予防小規模多機能型居宅介護

利用者数算出書（前年度の平均値）

添付の省略の可否

変更の有無に関わらず添
付すること。

既に市長に提出して
いる書類の変更

注２　更新申請後、変更届の提出が必要な事項に変更があった場合は、別途、変更届の提出が必要であること。

注１　当該事業所の所在地以外の場所に当該事業所の一部として使用される事務所を有するときは、「事業所」には当該事務所を含
むこと。

12 ○
介護支援専門員（介護支援専門員として業務に従事する者）の氏名
及びその登録番号

3
申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例等（事
業に関係する部分に限る。）

○

○

10

2 ○

事業所の名称及び所在地 ○

○

○

管理者の氏名、生年月日、住所及び経歴

事業所（建物及び敷地）の登記事項証明書、貸借契約書の写しその
他の使用権原を証する書類

備　考

変更が「有」の事項があ
る場合、該当する事項の
変更届を併せて提出する
こと。(本来、変更後１０
日以内に届出が必要。）

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要を記載した書
類（事業所名、電話番号、担当者のみの変更の場合は提出不要）

既に市長に提出して
いる申請書等の記載
事項又は書類の変更

無有

建物の構造概要及び平面図並びに設備の概要

変更が「有」の書類につ
いて、変更後の書類を添
付すること。

資産の状況を記載した書類（申請者の直近の決算書等及び損害賠償
発生時に対応が可能であることが分かる書類（損害賠償保険証書の
写し等））

○

役員等の名簿

計画作成担当者の氏名、生年月日、住所及び経歴

申請者の名称及び主たる事務所の所在地並びにその代表者の氏名、
住所及び職名（開設者研修修了者の交代を含む）

○

代表者（開設者）及び従業者の資格を証する書類

添付書類

※１は前年度の平均、２から４は申請する日の属する月の前月の実績、
５は直近の状況、それ以外は申請日現在の状況による書類を添付すること。

有

申請者の組織体系図（サテライト型の場合は本体事業所を含む）

無

運営推進会議の構成員

申請書（変更届）の記載事項又は書類

11

誓約書

○

※

5

別に通知する介護給付費算定に係る体制等届出書

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
（サテライト型の場合は本体事業所を含む）

記 載 例更新するサービスに○を記入

この「／部分」の書類につ
いては、必ず添付すること。
（サービス種類によって異な
ります。）

変更があれば「有」

に○、なければ

「無」に○を記入

変更があれば「有」

に○、なければ

「無」に○を記入

※ 当該事項に変更があった場合は、なるべく

更新書類を提出する前に、早急に変更届出書を

提出願います。
なお、変更届出が必要な事項については、変

更届様式に記載のとおり（変更届記載例参照）

ですが、再度、新規申請時に提出した書類を確
認のうえ、変更の有無をチェックしてください。

小規模多機能型居宅介護事業所の場合



様式第７号（その４）【認知症対応型共同生活介護、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用】

（［　］はいずれかに○を付ける）

人

年 月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

年 月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

月 日 人 人 人 人

日 人 人 人

人 人 人 人

注　小数点第２位以下切り上げ

0 439.5 439.5 14.5前年度の平均
又は推定数

（B）÷１２月 （Ｃ）÷１２月 （Ｄ）÷１２月 （Ｄ）÷（Ａ）

3 31 558 558 18.0

17.0

2 28 490 490 17.5

平成31 1 31 527 527

12 31 527 527 17.0

11 30 480 480 16.0

10 31 465 465 15.0

9 30 420 420 14.0

8 31 403 403 13.0

7 31 403 403 13.0

6 30 360 360 12.0

10.0

5 31 341 341 11.0

平成30 4 30 300 300

年　　月
日数
　　　Ａ

延入所者数
　　　　　　　Ｂ

延利用人数
　　　　　　　Ｃ

合　　計
　　Ｄ＝Ｂ＋Ｃ

１日当たり平均
　　　　　　Ｄ／Ａ

入所者（利用者）数算出書　［　前年度の平均　・　推定　］

サ ー ビ ス 種 類 （介護予防）認知症対応型共同生活介護

施 設 （ 事 業 所 ） 名 高齢者グループホーム新潟

定 員 18

365 0 5,274 5,274
合計

（Ａ） （Ｂ） （Ｃ） （Ｄ）

記載例 ※利用者数算出書の提出が必要となるのは、（介護予防）小規模多機能型居宅

介護、

（介護予防）認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介

前年度の利用者数の平均値の算
出に当たっては、入所した日を含み、
退所した日は含まないものとします。

閏年に注意してください！

地域密着型介護老人福
祉施設はこちらに記載

グループホーム、地域密着
型特定施設、ショートステイ
（空床型）はこちらに記載



人

～ （ ）

（ ） （ 単位目 ）

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 29 30 31

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 日 月 火 水

7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 × × 有 7.0 7.0 7.0 7.0 × × 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 × × 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 × × 7.0 7.0 7.0

8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0

1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 × × 有 1.0 1.0 1.0 1.0 × × 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 × × 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 × × 1.0 1.0 1.0

8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 有 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0

8.0 8.0 8.0 6.0 6.0 × × 8.0 8.0 8.0 6.0 6.0 × × 8.0 8.0 8.0 6.0 6.0 × × 8.0 有 8.0 6.0 6.0 × × 8.0 8.0 8.0

2.0 2.0 2.0 4.0 4.0 × × 2.0 2.0 2.0 4.0 4.0 × × 2.0 2.0 2.0 4.0 4.0 × × 2.0 2.0 2.0 4.0 4.0 × × 2.0 2.0 2.0

0.0 0.0 0.0 2.0 2.0 × × 0.0 0.0 0.0 2.0 2.0 × × 0.0 0.0 0.0 2.0 2.0 × × 0.0 有 0.0 2.0 2.0 × × 0.0 0.0 0.0

2.0 2.0 2.0 0.0 0.0 × × 2.0 2.0 2.0 0.0 0.0 × × 2.0 2.0 2.0 0.0 0.0 × × 2.0 2.0 2.0 0.0 0.0 × × 2.0 2.0 2.0

8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 有 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0

8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 有 8.0 8.0 × × 8.0 8.0 8.0

4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 × × 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 × × 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 × × 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 × × 4.0 4.0 4.0

3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 × × 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 × × 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 × × 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 × × 3.0 3.0 3.0

23 23 23 23 23 × × 23 23 23 23 23 × × 15 23 23 23 23 × × 23 23 15 23 23 × × 23 23 23

59 59 59 59 59 × × 51 59 51 59 59 × × 51 59 59 59 59 × × 59 51 51 59 59 × × 59 59 59

16 17 17 18 18 × × 16 17 17 18 18 × × 16 17 17 18 18 × × 16 17 17 18 18 × × 18 17 16利 用 者 数 （ 実 績 ）

Ａ ▲▲　○○

☆☆　☆☆

○○　××

Ｂ
新光町サービス北町訪問介護
訪問介護員兼務

利 用 定 員 18

様式第３号（その５）　 【更新申請用】 ※地域密着型通所介護、単独・併設型の（介護予防）認知症対応型通所介護の場合

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

事 業 所 名

サービスの種類

北町デイサービスセンター

地域密着型通所介護、介護予防通所介護

担当者連絡先担当者名

新潟　太郎

株式会社新光町サービス

FAX　025-000-0002

TEL　025-000-0001

介護職員

合計

Ｃ

注２：　１月間の勤務時間数を記入すること。公休の場合は｢×｣を記入すること。
注３：　職種ごとに分けて記載すること。
注４：　実施単位ごとに作成すること。

介護職員

介護職員

小計

備　考

16:00 時間

月分

7.5

1

※利用者を施設に迎えてから送り出すまでの時間（送迎時間を除く。）9:30サ ー ビ ス 提 供 時 間 帯

氏名

生活相談員

生活相談員 Ｂ ○○　△△

管理者 Ｂ

Ａ

○○　△△

年

△△　△△

職種
勤務
形態

元

○○　○○Ａ

曜日

令和 7

注１：　｢勤務形態｣欄は、常勤・専従の場合は｢Ａ｣、常勤・兼務の場合は｢Ｂ｣、非常勤・専従の場合は｢Ｃ｣、非常勤・兼務の場合は｢D｣と記入すること。

□□　□□

☆☆　○○

□□　□□

▲▲　▲▲

看護職員

介護職員

機能訓練指導員 Ｂ

Ａ

看護職員 Ｂ

☆☆　○○
看護職員兼務
××デイサービスセンター機能訓練指導員兼
務

看護職員兼務

生活相談員兼務

機能訓練指導員 Ｄ

機能訓練指導員兼務

Ｄ 機能訓練指導員兼務

管理者兼務

看護職員

申請提出日の前月分実績を記
載してください。

例：１１月付更新申請日

→１０月分実績を記載

兼務状況
を記載す
ること

１日ごとの利用者数を記入し

てください。

様式３－５（歴月）で作成する場合の例

有給休暇等の場合は「有」など
と表示してください。



年 月 日

1 2 届出者

1 2

1 5 7 0 1 2 3 4 5 6 年 月

1 2

変
更

変
更

変
更

変
更

1 1 1 1

2 2 2 2

3 3

1 2 3 4 5 6

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2 3

1 2 3 4 5 6

1 2 3

1 2 1 1

1 2 2 2

1 2

加算Ⅴ介護職員処遇改善加算 なし 加算Ⅰ 加算Ⅱ 加算Ⅲ 加算Ⅳ

なし

中山間地域等における小規模事業所
加算（地域に関する状況）

非該当 該当 あり

中山間地域等における小規模事業所
加算（規模に関する状況）

非該当 該当

なし

あり訪問入浴介護

特別地域加算 なし あり

介護職員等特定処遇改善加算 なし 加算Ⅰ 加算Ⅱ

認知症専門ケア加算 なし 加算Ⅰ 加算Ⅱ

中山間地域等における小規模事業所
加算（地域に関する状況）

非該当 該当

中山間地域等における小規模事業所
加算（規模に関する状況）

非該当 該当

共生型サービスの提供
（重度訪問介護事業所）

なし あり

特別地域加算 なし あり

共生型サービスの提供
（居宅介護事業所）

なし あり

定期巡回の整備計画がある

特定事業所加算（Ⅴ） なし あり

特定事業所加算（Ⅴ以外） なし 加算Ⅰ 加算Ⅱ

訪問介護

身体介護

定期巡回・随時対応サービスに関する
状況

定期巡回の指定を受けていない なし

生活援助 定期巡回の指定を受けている あり

通院等乗降介助

提供するサー
ビスの種類

届　　　　　　　　出　　　　　　　　の　　　　　　　　内　　　　　　　　容

施　設　等　の　区　分 人員配置区分 そ　　の　　他　　該　　当　　す　　る　　体　　制　　等 割　引

０２５－０００－１２３４ FAX

次の区分に該当するものとして、届け出ます。 氏　名 高齢　福子

０２５－０００－５６７８

事業所番号 令和 日から適用 ［法人以外の者（診療所等）である場合は、開設者の住所・氏名を記載］

社会福祉法人軽減事業実施の有無　【訪問介護のみ】 なし あり
提出担当者

連絡先TEL

株式会社　高齢者支援サービス

高齢者支援サービス訪問介護事業所 介護予防サービス 新規 変更
(開設者)

代表者の職・氏名： 代表取締役　新潟一郎
事業所名

居宅サービス 新規 変更 名　称：

介護給付費算定に係る体制等届出書　【居宅（介護予防）サービス用①】

サービス種類 訪問介護 新　規　・　変　更　の　別 所在地： 新潟市中央区学校町通１番町６０２番地１

様式第１３号（その１） 届出 令和 元 9 25

加算Ⅲ 加算Ⅳ 加算Ⅴ

LIFE
への登録

なし

あり

記載例
(訪問介護の場合)

更新申請書と同日
※申請日現在の状態を確認するためのものです。

「新規・変更の別」「適用年月日」は記載不要です。

加算内容に変更がある場合は別途「体制届」が必要です

申請日現在の状況を記入してください



様式第４号（その３）【新規指定（許可）申請、更新申請用】  
 

誓  約  書 

 

令和 ３年 ８月 ２３日 

（あて先）新潟市長 

 

所在地： 新潟市中央区学校町通１番町６０２番地１ 

申請者(開設者) 名称： 株式会社 高齢者支援サービス 

代表者の職及び氏名： 代表取締役 新潟 一郎  

電話番号： 025-000-0001 

ＦＡＸ番号： 025-000-0002 

 
 

 申請者，申請者の役員及び管理者は，介護保険法の以下の条項に該当しない者である

ことを誓約します。  
 

 

（○）法第７８条の２第４項各号     →（地域密着型サービス事業所の場合） 

（ ）法第１１５条の１２第２項各号  →（地域密着型介護予防サービス事業所の場合） 

（ ）法第１１５条の２２第２項各号  →（介護予防支援事業所の場合） 

 

 

 

 

備考 

１ 該当する条項の（ ）に○印を記入してください。 

２ 地域密着型サービスと地域密着型介護予防サービスを一体的に行う事業所であって双方の届出を

併せて行う場合は，それぞれ該当する条項の（ ）に○印を記入してください。 

３ 申請者が個人の場合にあっては，「所在地」を「住所」，「名称」を「氏名」に読み替えてください。 

指定申請書と同日  

申請するサービスに応じて、該当するところ

に「○」をしてください。  



（様式１１） 

運営推進会議の構成員 

氏 名 構成区分 職名等 

新潟 梅子 利用者  

新潟 松男 利用者の家族  

中央 太郎 
地域住民の代

表者 
○○○自治会 会長 

中央 花子 
地域包括支援 

センターの職員
地域包括支援センター○○ 管理者 

地域 多機子 
当該事業について

知見を有する者

小規模多機能ホーム○○○ 

管理者 

新潟 太郎 事業所職員 管理者兼介護支援専門員 

※１「構成区分」欄には、利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、市町村の職員又は地
域包括支援センターの職員、当該事業について知見を有する者等の別を記入してくださ
い。事業所の出席者と役職についても記載してください。 

※２「職名等」には、地域包括支援センターの職員の職名、町内会長、民生委員等を記入し
てください。

全ての構成区分が含まれている必要があります。

職名についても詳細を記載してください。



記載例

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 認知症対応型デイサービスセンター学校町 

申請するサービスの名称 （介護予防）認知症対応型通所介護 

措 置 の 概 要 

１ 利用者からの相談又は苦情などに対応する常設の窓口 

 苦情処理の窓口を以下のとおり設置する。 

① 窓口設置場所  住  所：新潟市中央区学校町○丁目○番○号

事業所名：認知症対応型デイサービスセンター学校町ム学校町

電話番号：○○○-△△△-××××

○○○-△△△△-××××（携帯番号） 

② 窓口開設時間 午前８時３０分から午後５時まで 

③ 対応者職氏名 役職名：管理者 氏名：○○ 太郎

 ④ そ の 他 事業の休業日及び窓口開設時間外は、携帯電話により対応する。 

２ 円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制及び手順 

（１）相談及び苦情の対応 

   相談又は苦情電話があった場合は、原則として事業管理者が対応する。 

事業管理者が対応できない場合は、他職員が対応し、その旨を管理者に速やかに報告する。 

（２）確認事項 

   相談対応者は以下の事項について確認を行う。 

① 相談又は苦情のあった利用者の氏名、 ② 提供したサービスの種類、年月日及び時間、 

③ サービス提供した職員の氏名(利用者が分かる場合)、 ④ 具体的な苦情・相談内容、 

⑤ その他参考となる事項 

（３）相談及び苦情処理回答期限の説明 

   相談及び苦情の相手に対し、対応した職員の氏名を名乗ると共に、相談・苦情内容に対する回

答期限を説明する。 

（４）相談及び苦情処理 

   概ね以下の手順により、相談・苦情について処理する。 

① 管理者を中心として相談・苦情処理のための会議を開催し、以下の内容を議論する。 

・サービスを提供した者から概況説明 

・問題点の洗い出し、整理及び今後の改善についての検討 

  ・文書による回答案の検討 

② 文書により回答を作成し、利用者に対し管理者が事情説明を直接行った上で、文書を渡す。

③ 市町村や国民健康保険団体連合会から指導又は助言を受けた場合は、当該指導又は助言に従

って必要な改善を行ったことを報告する。 

④ 事業実施マニュアルに改善点を追記し全職員に周知することで、再発の防止を図る。

３ その他参考事項 

サービスの提供に当たり、利用マニュアルにおいて接遇などを徹底する他、適宜研修を実施し、よ

り利用者の立場に立ったサービス提供を心がけるよう職員指導を行う。 

 苦情が出された場合は、誠意を持って対応するものとし、苦情まで至らないケースであっても、利

用者から相談・要望を受けた場合は、事例検討の検討材料として以後のサービスの向上に努めること

とする。 

 また、利用者に満足いただけるようなサービスを提供できるよう、職員の健康管理にも十分配慮す

る。

ただし、住所・事業所名・ 

電話番号・対応者氏名の

変更のみの場合は、「変更

なし」として差し支えあり

ません。 

⇒ 提出不要！！

※記載内容に変更があった場合のみ、 

提出してください。



様式第７号 

 

 

変 更 届 出 書 

平成 ２９ 年  ５ 月 １０ 日 

（あて先）新潟市長 

所在地： 新潟市中央区新光町○○番○○号  

届出者(開設者) 名称： 株式会社新光町サービス 

代表者の職及び氏名： 代表取締役 新潟 二郎  

 

指定（許可）を受けた内容を、次のとおり変更したので届け出ます。 

 介護保険事業所番号 １ ５ ７ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ 

指定（許可）内容を変更した事業所・施設 
名 称 新光町サービス北町訪問介護 

所在地  新潟市中央区北町○丁目○番○号 

サービスの種類 （介護予防）訪問介護、介護予防訪問介護相当サービス 

変更があった事項 変 更 の 内 容 

1 事業所（施設）の名称 
（変更前） 
 
５．代表取締役 
   新潟 一郎 
   昭和２０年８月１日生 
   住所：新潟市中央区学校町通○番町○○番地○ 
 
２０．運営規程 第５条 
    定休日 土、日、祝日、お盆（８／１３～１５）、 
年末年始（１２／３０～１／４） 

2 事業所の所在地（施設の開設場所） 

3 申請者（開設者）の名称 

4 主たる事務所の所在地 

○5  代表者の氏名、生年月日、住所及び職名（代表者の交代を含む） 

6 
登記事項証明書又は条例等（当該指定に係る事業に関するもの
に限る。） 

7 事業所（施設）の種別等 

8 提供する居宅療養管理指導の種類 

9 
事業実施形態（空床利用事業所、併設事業所又は単独事業所の
別） 

10 本体施設の概要又は本体施設との間の移動経路等 

11 併設する施設の概要 

12 事業所（建物）の平面図又は構造概要等 （変更後） 
 
５．代表取締役 
   新潟 二郎 
   昭和２２年３月４日生 
   住所：新潟市中央区白山浦○丁目○番○号 
 
２０．運営規程 第５条 
    定休日 第２・第４土曜日、日、祝日、お盆（８／
１３～１５）、年末年始（１２／３０～１／４） 

13 事業所（施設）の設備又は備品の概要 

14 入所者又は利用者若しくは入院患者の定員 

15 管理者の氏名、生年月日及び住所（管理者の交代を含む） 

16 
ｻｰﾋﾞｽ提供責任者（訪問事業責任者）の氏名、生年月日及び住所
(ｻｰﾋﾞｽ提供責任者（訪問事業責任者）の交代及び増減を含む) 

17 
計画作成担当者の氏名、生年月日及び住所（計画作成担当者の
交代及び増減を含む） 

18 
福祉用具の保管又は消毒の方法（委託等による保管又は消毒の
場合は当該委託先の名称等） 

19 運営規程 

20 
協力医療機関（歯科・病院）の名称又は診療科名若しくは当該
協力医療機関等との契約の内容 

21 
介護老人福祉施設、介護老人保健施設、病院等との連携・支援
体制 

22 
介護支援専門員の氏名及び登録番号（介護支援専門員の交代及
び増減を含む） 

変 更 年 月 日 平成 ２９ 年 ５ 月 １ 日 

備考１ 該当項目番号に○を付してください。 
  ２ 変更内容が分かる書類を添付してください。 
  ３ 変更が生じた日から１０日以内に提出してください。 

提出担当者 
連絡先 

新光町サービス北町訪問介護 

TEL 025-000-0001 
FAX 025-000-0002 

氏名 下越 美子 
記載例 

変更届出書の提出担当者を記入

してください。（内容について確

認する場合にこの担当者へ連絡

します） 

実際に変更届を提出する日付を記載してください。 
（変更した日ではありません。変更日は下↓に記入欄

があります） 

 
サービスの種類の記載方法（例） 
●事業所番号が同一の場合は、居宅サービス・介護予防サービスの事業所と一括で届出

を行ってください。 
（介護予防）訪問介護と合わせて変更届を行う場合は 
→「（介護予防）訪問介護、介護予防訪問介護相当サービス」と記載 
（介護予防）通所介護と合わせて変更届を行う場合は 
→「（介護予防）通所介護、介護予防通所介護相当サービス」と記載 
地域密着型通所介護、介護予防通所介護と合わせて変更届を行う場合は 
→「地域密着型通所介護、介護予防通所介護、介護予防通所介護相当サービス」と記載 
 
●基準緩和サービスについては、事業所番号が同一の場合であっても、居宅サービス・

介護予防サービス及び現行相当サービスとは別に作成し、届出を行ってください。 

変更前と変更後の内容を記載します。 
複数の変更事項に該当している場合は，この

ように１枚にまとめても良いですが，下↓の

変更年月日が異なる場合は，変更事項ごとに

届出を作成してください。 

実際に変更があった日を記入

する。 


