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１ 事業者指定更新申請の概要 

  平成１８年４月の介護保険法の改正により、事業者の指定は、原則として６年ご

とに更新を受けなければ指定の効力を失うことになりました。 

 

２ 地域密着型サービス事業所の指定更新手続きについて 

（１）更新申請に必要な書類 

指定更新申請は、事業所ごとに行います。 

 

申請に必要な書類は次のとおりです。 

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６号） 

② 付表  

 

提供する地域密着型サービスごとに定める付表の様式 

 

付表２－１ 認知症対応型通所介護事業所・介護予防認知症対応型通所介護事業所の

指定に係る記載事項（単独型・併設型） 

 

付表２－２ 認知症対応型通所介護事業所・介護予防認知症対応型通所介護事業所の

指定に係る記載事項（共用型） 

 

付表３－１ 小規模多機能型居宅介護事業所・介護予防小規模多機能型居宅介護事業

所の指定に係る記載事項 

 

付表４   認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護

事業所の指定に係る記載事項 

 

付表６   地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護事業所の指定に係る記載

事項 

 

付表７   地域密着型通所介護事業所の指定に係る記載事項 
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   ③ その他の添付書類 

     必ず「指定更新申請に係る添付書類一覧」により必要書類及びその内容を確

認してください。また、別途個別に関係書類の提出を求める場合があります。 

指定更新申請に係る添付書類一覧 

 地域

密着

型通

所介

護 

認知

症対

応型

通所

介護 

認知

症対

応型

共同

生活

介護 

小規

模多

機能

型居

宅介

護 

地域密

着型介

護老人

福祉施

設入所

者生活

介護 

参考様式

の有無 

組織体制図 ○ ○ ○ ○ ○ 有 

経歴書（管理者、生活相談員） ○ ○ ○ ○ ○ 有 

従業者の勤務体制及び勤務形態一

覧表 
○ ○ ○ ○ ○ 有 

従業者の雇用を示す書類 ○ ○ ○ ○ ○ 有 

従業者の資格を有する証明書等の

写し 
○ ○ ○ ○ ○  

実務経験証明書 ○ ○    有 

従業者の写真 ○ ○ ○ ○ ○  

介護支援専門員の氏名及びその登

録番号 
  ○ ○ ○ 有 

事業所の平面図、写真 ○ ○ ○ ○ ○ 有 

消防用設備検査済証の写し ○ ○ ○ ○ ○  

運営規程 ○ ○ ○ ○ ○  

直近１年間の利用実績   ○ ○ ○  

協力医療機関(協力歯科医療機関)

との契約の内容 
  ○ ○ ○  

介護老人福祉施設・介護老人保健

施設・病院等との連携体制及び支

援体制の概要 

  ○ ○   

介護給付費算定に係る体制等状況

一覧表 
○ ○ ○ ○ ○ 別紙1-3 

誓約書（参考様式９－１または９

－２） 

○ ○ ○ ○ ○ 

参考様式

9-1 

または 

参考様式

9-2 

指定に係る誓約書   ○  ○ 有 
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３ 指定更新申請に係る添付書類の説明 

 

添付書類 説明 

組織体制図 申請法人の全実施事業分で名称・住所を記載し

てください。 

経歴書（管理者、生活相談員）  

従業者の勤務体制及び勤務形態一

覧表 

勤務時間、管理者及び従業者全員の毎日の勤務

すべき時間数（４週間分）を記載してください。 

職種の分類は、各事業の人員基準に規定されて

いる職種を記載し、常勤・非常勤の別、専従・

兼務の別も記載してください。 

提出日の属する月の前月分を提出してくださ

い。 

従業者の雇用を示す書類 雇用証明書（従業者本人の署名、押印が必要）

又は雇用契約書の写し（原本証明必要）。 

従業者の資格を有する証明書等の

写し 

資格が必要な職種の資格者証等の写し。 

実務経験証明書 生活相談員で無資格の場合。 

従業者の写真 事業所内で撮影したもので、原則として数名ず

つの集合写真。証明写真不可。Ａ４版の用紙に

貼付し、１名ずつ職・氏名を記載してください。 

介護支援専門員の氏名及びその登

録番号 

当該事業所に勤務する介護支援専門員の氏名、

介護支援専門員番号を記載してください。 

他の事業所との兼務がある場合は、兼務先の事

業所名及び事業所番号も記載してください。 

事業所の平面図、写真 外観、各部屋のもので、撮影した方向を平面図

に記載してください。 

消防用設備検査済証の写し 直近の検査済証の写し。 

運営規程  

直近１年間の利用実績  

協力医療機関(協力歯科医療機関)

との契約の内容 

契約書等の写し（要原本証明）。 

介護老人福祉施設・介護老人保健

施設・病院等との連携体制及び支

援体制の概要 

契約書等の写し（要原本証明）。 

介護給付費算定に係る体制等状況

一覧表 

直近の加算届の写しを添付してください。 
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誓約書（参考様式９－１または９

－２） 

申請者の所在地・名称は、法人の所在地、名称、

代表者の職、氏名を記載のうえ押印してくださ

い。 

指定に係る誓約書 代表者の所在地及び氏名を記載のうえ押印して

下さい。 

※ 書類は、特段の定めのない限り、原則として日本工業規格Ａ４型とします。 

 

 

４ 指定申請書・添付書類の様式について 

 

様式については、天草市ホームページよりダウンロードしてください。 

ホーム   ＞  分類から探す   ＞  健康・福祉・子育て   ＞  福祉・介護   ＞  介護 

 

（問い合わせ） 天草市健康福祉部健康福祉政策課監査指導係まで 

TEL   ０９６９－２３－１１１１ 

FAX   ０９６９－２７－０１５５ 

e-mail  amxkansi@city.amakusa.lg.jp 

http://www.city.amakusa.kumamoto.jp/Default.aspx
http://www.city.amakusa.kumamoto.jp/hpkiji/pub/Default.aspx?c_id=3&class_set_id=1
http://www.city.amakusa.kumamoto.jp/hpkiji/pub/List.aspx?c_id=3&class_set_id=1&class_id=667
http://www.city.amakusa.kumamoto.jp/hpkiji/pub/List.aspx?c_id=3&class_set_id=1&class_id=680
http://www.city.amakusa.kumamoto.jp/hpkiji/pub/List.aspx?c_id=3&class_set_id=1&class_id=683

