
誓約書

　　　　年　　　　月　　　　日

（あて先）　浜松市長

	申請者
	住所
	

	
	所在地
	

	
	氏名
	
	印

	
	名称及び

代表者氏名
	
	


申請者、役員及び管理者が下記の規定に該当しないことを誓約します。

申請するサービス種類に☑をつけてください。

	サービス種類
	法令

	☐
	指定居宅サービス
	介護保険法第７０条第２項各号 ※1

	☑
	指定地域密着型サービス
	介護保険法第７８条の２第４項各号 ※2

	☐
	指定居宅介護支援
	介護保険法第７９条第２項各号 ※3

	☐
	指定介護老人福祉施設
	介護保険法第８６条第２項各号 ※4

	☐
	介護老人保健施設
	介護保険法第９４条第３項各号 ※5

	☐
	介護医療院
	介護保険法第１０７条第３項各号 ※6

	☐
	指定介護予防サービス
	介護保険法第１１５条の２第２項各号※7

	☑
	指定地域密着型介護予防サービス
	介護保険法第１１５条の１２第２項各号 ※8

	☐
	指定介護予防支援
	介護保険法第１１５条の２２第２項各号 ※9

	☐
	指定介護療養型医療施設
	健康保険法等の一部を改正する法律附則第１３０条の２第１項の規定によりなおその効力を有するものとされた介護保険法第１０７条第３項各号 ※10

	☐
	指定事業者による第一号事業
	浜松市介護予防・日常生活支援総合事業に係る指定事業者の指定等に関する要綱第２条第１項各号


※1病院等により行われる居宅療養管理指導又は病院若しくは診療所により行われる訪問看護、訪問リハビリテーション、通所　

　 リハビリテーション若しくは短期入所療養介護に係る指定の申請にあっては第６号の２、第６号の３、第１０号の２及び第 

   １２号を除く。また、介護保険法第７０条の２第４項において準用する場合を含む。

※2介護保険法施行令第３５条の６において読み替えられた介護保険法第７０条の２第４項において準用する場合を含む。

※3介護保険法第７９条の２第４項において準用する場合を含む。

※4介護保険法第８６条の２第４項において準用する場合を含む。

※5介護保険法第９４条の２第４項において準用する場合を含む。

※6介護保険法第１０８条において準用する場合を含む。

※7病院等により行われる介護予防居宅療養管理指導又は病院若しくは診療所により行なわれる介護予防訪問看護、介護予防訪

    問リハビリテーション、介護予防通所リハビリテーション若しくは介護予防短期入所療養介護に係る指定の申請にあっては

    第６号の２、第６号の３、第１０号の２及び第１２号を除く。また、介護保険法施行令第３５条の１１において読み替えら 

    れた介護保険法第７０条の２第４項において準用する場合を含む。

※8介護保険法施行令第３５条の１３において読み替えられた介護保険法第７０条の２第４項において準用する場合を含む。

※9介護保健法施行令第３５条の１４において読み替えられた介護保険法第７０条の２第４項において準用する場合を含む。

※10同法第１０７条の２第４項において準用する場合を含む。

	役員等名簿

	（ふりがな）

氏名
	生年月日
	住所
	任期

上段：開始年月日

下段：満了年月日

	
	役職名・呼称
	TEL
	FAX
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


備考
　当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれに準ずる者をいい、相談役、顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれに準ずる者と同等の支配力を有する者と認められる者を含む。）及び事業所を管理する者について記入してください。


経歴書
	法人の名称
	

	フリガナ
	
	生年月日
	平成　　年　　月　　日

	氏名
	
	
	

	住所
	（郵便番号　　　－　　　　）


	電話番号
	

	主な職歴等

	年　　月　　～　　年　　月
	勤務先等
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	

	認知症対応型サービス事業開設者研修
	　修了済み（　　　　　年　　　月）　　　・　　未修了

	備考（研修等の受講の状況等）




備考
「住所」及び「電話番号」は自宅のものを記入してください。
○介護サービス事業の実績
平成30年３月31日現在

	サービス種類
	市　内

事業所数
	市　外
事業所数

	
	
	

	介護予防サービス

居宅サービス
	訪問介護
	
	

	
	訪問入浴介護
	
	

	
	訪問看護
	
	

	
	訪問リハビリテーション
	
	

	
	居宅療養管理指導
	
	

	
	通所介護
	
	

	
	通所リハビリテーション
	
	

	
	短期入所生活介護
	
	

	
	短期入所療養介護
	
	

	
	特定施設入居者生活介護
	
	

	
	福祉用具貸与
	
	

	
	特定福祉用具販売
	
	

	地域密着型介護予防サービス

地域密着型サービス
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	

	
	夜間対応型訪問介護
	
	

	
	地域密着型通所介護
	
	

	
	認知症対応型通所介護
	
	

	
	小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	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
	
	

	
	看護小規模多機能型居宅介護
	
	

	
	居宅介護支援
	
	

	介護保険施設
	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
	
	

	
	介護予防支援
	
	


注　 事業所の一覧表を添付してください。（サービス種別、事業所名、所在地を記載）

○保健医療サービス事業、福祉サービス事業等の実績

○関係法人（介護・保健医療関係）の概要

法人名称　　　　　　　　　　　　（　　　　市）

事業実績（サービス種類等を記載）

○実地指導の状況（市県等の実地指導を受けた状況）平成28年度～平成29年度（直近２年分）
	全事業所数
	実地指導数※1
	指摘事項数※2
	指摘未対応※3
	未対応の理由※4

	
	
	
	
	


※1 「実地指導数」は、市県等の実地指導の数を記入してください。

※2 「指摘事項数」は、実施指導の結果として、文書により指摘された項目の数を記入してください。

※3 「指摘未対応」は、「指摘事項数」のうち未対応の項目の数を記入してください。

※4 「未対応の理由」は、「指摘未対応」がある場合にその理由を記入してください。

○監査の状況（市県等の監査を受けた状況）　平成12年度～平成29年度

　

有　・　無

※監査を受けた事業所、処分の有無等が分かる資料を添付してください。

○整備予定地内権利者一覧表

	物件の

種類
	所在及び地番
	面積（㎡）
	権利の

種別
	権利者氏名
	同意の

有無
	摘要

	
	
	
	
	
	
	


注
1 「物件の種類」欄は、土地、建物等の種別を記入してください。


2 「権利の種別」欄は、所有権、抵当権等の別を記入してください。


3
「同意の有無」欄は、その旨を記入し、協議中の場合は、その経過を示す説明書を添付してください。


4  同一物件に権利者が2人以上ある場合は、すべての権利者について記入し、摘要欄にその旨を記入してください。

○各課事前協議事項

	年月日
	協議先課

（担当者）
	協議・指示事項
	措置

	
	
	
	


注
「協議・指示事項」欄及び「措置」欄は、「了解しました」等のあいまいな表現ではなく、できる限り具体的かつ正確に記入してください。


開設趣意書
１　応募の動機

２　法人の運営理念、介護サービスの基本方針、開設事業所の特徴等

○人員配置について
	
	常勤
	非常勤
	備考

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	


	管理者
	人
	人
	
	
	

	
	認知症対応型サービス事業開設者研修（該当に○をつけてください）

　修了済み（　　　　　年　　　　　月）　　　　・　　　未修了
	

	介護従業者
（うち看護職員）
	　　　　人
（　　　人）
	　　　　人
（　　　人）
	　　　　人
（　　　人）
	　　　　人
（　　　人）
	

	
	　常勤換算　　　人
（常勤換算　　　人）
	

	計画作成担当者
（うち介護支援専門員）
	　　　　人

（　　　人）
	　　　　人

（　　　人）
	　　　　人

（　　　人）
	　　　　人

（　　　人）
	

	
	　常勤換算　　　人　　　計画作成業務の実績　　有 ・ 無
（常勤換算　　　人）　　　　
	


※従業者数は、利用者数が下記の入居定員であると仮定した場合の人数を記入してください。
※事業所全体の人数を記入して下さい。（共同生活住居ごとではなく）
※備考欄は、兼務する場合には当該兼務の内容（兼務先、職種等）、また、非常勤である場合には常勤換算方法の算出根拠等を記入してください。

	利用定員
	18人（２ユニット）

	常勤の従業者が勤務すべき時間数
	　　　　　　　　時間/日･････････････（Ａ）

	日中の時間帯
	：　　～　　：

	日中の介護従業者の延勤務時間数

（常勤換算人数）
	　　　　　　　　時間/日･････････････（Ｂ）
　（　　　　人）････････････（Ｂ）÷（Ａ）

	夜間及び深夜の時間帯
	：　　～　　：

	夜間及び深夜の介護従業者の勤務延時間数

（常勤換算人数）
	　　　　　　　　時間/日･････････････（Ｃ）
　（　　　　人）････････････（Ｃ）÷（Ａ）


※事業所全体の人数を記入して下さい。（共同生活住居ごとではなく）
○利用料金について
	内訳
	金額

	
	

	敷金
	円/月

	家賃
	　　　　　　円/月

	食材料費
	朝
	　　　　　　　円/月

	
	昼
	円/月

	
	夕
	円/月

	
	計
	円/月

	光熱水費
	円/月

	管理費等
	　円/月

	理美容代
	円/回

	おむつ代
	円/枚

	日常生活品費

内訳

（　　　　　　　）

（　　　　　　　）

（　　　　　　　）

（　　　　　　　）

（　　　　　　　）
	　円/月

円

円

円

円

円

	備考
	


※日額で料金を設定している場合は、1月を30日として計算した額を記入してください。

○居室の面積について　　　（単位：㎡）
	区分
	面積

	居室
	


※居室により面積が異なる場合は、最も狭い居室の面積を記入してください。

※面積は、内法で測定した面積を記入してください。（居室内に便所及び洗面設備が設置されている場合は面積に含める。）
○食堂及び共同生活スペースの面積について　　　　　　　　　　　　　　　（単位：㎡）
	区分
	１階
	２階
	３階
	合計

	食堂
	
	
	
	

	居間
	
	
	
	

	浴室
	
	
	
	

	その他

（　　　　　　）
	
	
	
	

	その他

（　　　　　　）
	
	
	
	

	その他

（　　　　　　）
	
	
	
	

	その他

（　　　　　　）
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	


※面積は内法で測定した面積を記入してください。

※「その他」には、談話室など利用者が自由に使える共有スペースの面積を記入してください。（　）には、共有スペースの名称を記入してください。

○設備の状況

トイレ

	区分
	１階
	２階
	３階
	合計

	居室
	
	
	
	

	共有スペース（利用者用）

（うち車イス対応）
	（　　）
	（　　）
	（　　）
	（　　）

	共有スペース（その他）
	
	
	
	


※設置数を記入してください。
入浴設備

	区分
	１階
	２階
	３階
	合計

	共有スペース

（うち特別浴槽）
	（　　）
	（　　）
	（　　）
	（　　）


※設置数を記入してください。

※特別浴槽とは、個浴での入浴が困難である方でも入浴ができるように設計された浴槽をいいます。

　例：寝位入浴、座位入浴、リフト入浴など

○事業所の運営について

　１「虐待及び身体拘束」について

　　（１）□具体的な研修計画（実績）がある　□今後計画していく　□未定

　　　（２）具体的な計画内容を記入してください。

※「（１）で具体的な計画（実績）がある」とした場合のみ記入してください。

２「認知症ケア」について

　　（１）□具体的な研修計画（実績）がある　□今後計画していく　□未定

　　　（２）具体的な計画内容を記入してください。

※「（１）で具体的な計画（実績）がある」とした場合のみ記入してください。

　　

３「口腔衛生管理」について
　　（１）□協力歯科医療機関を定める予定　□予定していない　□未定

　　　（２）口腔衛生管理体制加算の算定について

□予定している　□予定していない　□未定
４「栄養改善の取組」について
　　（１）□栄養スクリーニング加算の算定を予定している　□予定していない　□未定

　　　（２）予定している場合は具体的な取組内容を記入してください。
５「従業者の資質向上」について

　　（１）考え方及び具体的な取組みを記入してください。
　　（２）資格取得の支援（推進）をしている場合は具体的な取組みを記入して下さい。
６「地域との連携」について

　　（１）地域住民やボランティア団体等と交流を図ることができるか。

　　　　　□交流を行う　□交流を行わない　□未定

　（２）考え方及び具体的な取組みの内容を記入してください。

※「（１）で交流を行う」とした場合のみ記入してください。

　　
　　　（３）地域への認知症についての啓蒙活動の実施について

　　　　　　□具体的な計画（実績）がある　□今後計画していく　□未定

　　　（４）具体的な計画内容を記入してください。

※「（3）で具体的な計画（実績）がある」とした場合のみ記入してください。

７「緊急時及び事故発生時の対応」について

　　（１）考え方及び具体的な取組みを記入してください。
　

８「苦情の処理」について

　　（１）考え方及び具体的な取組みを記入してください。
９「法令遵守」について

　　（１）考え方及び具体的な取組みを記入してください。
１０「ささえあいポイント」について

　　（１）浜松市ささえあいポイント事業の受入施設登録について
　　　　　　□登録予定　□予定なし

　　　（２）活動内容
　　　　　※「（１）で登録予定」とした場合のみ記入してください。


○介護サービスの状況
　※介護サービスの内容について、対応の可否及び実施方法等を記入してください。

１「医療連携体制」について

　　（１）□対応可能　□対応不可

　　（２）具体的なサービス内容（実施方法及び医師・看護師等との連携等）を記入してください。
　　　　　※「（１）で対応可能」とした場合のみ記入してください。

２「看取り介護の実施」について

　　（１）□対応可能　□対応不可

　　（２）具体的なサービス内容（実施方法及び医師・看護師等との連携等）を記入してください。
　　　　　※「（１）で対応可能」とした場合のみ記入してください。

３「食事の提供」について

　　（１）提供方法を記入してください。
　　　　（例　従業者が調理、配食サービスなど）
　　（２）利用者の状況に応じた食事（介護食）について　　
　　　　　　□対応可能　□対応不可
　　（３）提供可能な食事（介護食）の種類を記入してください。

　　

　　（４）その他食事の提供で特色があれば記入してください。
４「利用者の希望に応じた入浴機会の確保」について

　　（１）標準的な入浴回数を記入してください。

　　　　○回／週
　（２）具体的なサービス内容を記入してください。

５「利用者と従業者が共同で行う家事」について

　　（１）具体的な内容を記入ください。

　　　　（例　掃除、洗濯、草むしりなど）

６「レクリエーション・行事」について

　　　（１）□具体的な計画がある　□今後計画していく　□未定

　　　（２）具体的な対応内容を記入してください。
　　　　　※「（１）で具体的な計画がある」とした場合のみ記入してください。

　
　
　
７「家族との交流」について

　　　（１）□具体的な計画がある　□今後計画していく　□未定

　　　（２）具体的な計画内容を記入してください。

　　　　　※「（１）で具体的な計画（実績）がある」とした場合のみ記入してください。

　　

８「その他の介護サービスの状況」について

　　（１）特色のある介護サービスの実施状況を記入してください。

○駐車場の確保について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：台）
	区分
	必要数
	敷地内
	隣接地
	敷地内又は隣接地以外

	来客者駐車場
	
	
	
	

	従業者駐車場
	
	
	
	

	その他駐車場
	
	
	
	

	計
	
	
	
	


※「必要数」は、従業者の勤務体制及び来客者対応のため、想定される必要数を記入してください。
※「必要数」＝「敷地内」＋「隣接地」＋「敷地内又は隣接地以外」

※「隣接地」は、敷地に隣接又は道路を隔てて隣接する場所に確保している駐車場の台数を記入してください。
○接道（主たる入口に接する道路）の状況について

	道路の幅員

（ｍ）
	入口の方角
	道路の状況

（車両のすれ違いの可否、歩道の状況、一方通行など）

	
	
	


※「入口の方角」は、主たる入り口の方角を記入してください。（例：敷地の南側）

※配置図に接道（主たる入口に接する道路）を明記してください。
○最寄りの散策場所について

	散策場所の名称
	施設からの距離

（ｍ）

	
	


※「散策場所」とは、外出や散歩など利用者の気分転換を図れる公園などを記入してください。

※「施設からの距離」は、散策場所までの歩行距離を記入してください。
○最寄りの商業施設について

	商業施設の名称
	施設からの距離

（ｍ）

	
	


※「商業施設」とは、日常生活品（歯ブラシ、化粧品、シャンプー、タオル等）の購入が可能な店舗（スーパーマーケット等（コンビニエンスストアーを除く。））の名称を記入してください。

※「施設からの距離」は、商業施設までの歩行距離を記入してください。

○施設整備に係る補助金について
１　施設整備に当たり、補助金の交付を希望※しますか？

　（現時点では希望の確認であり、補助金の交付を確約するものではありません。）
　　□希望する　□希望しない
２　補助金の受領実績（浜松市の高齢者福祉施設の施設整備に係わるもの）

	事業所名
	サービス種別
	交付年月日
	補助金額

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　


※補助金を希望する場合には、下記の施設整備の方針をご確認下さい。
○災害時対策について

　※災害時対策の内容について、対応の可否及び具体的な対応方法を記入してください。

１「建物の構造」について

　　□耐火構造　□準耐火構造　□その他
２「地域住民の受け入れ」について

　　□対応可能　□対応不可

３「食糧備蓄」について

　　□対応可能（○日分）　□対応不可

４「水（飲料水及び生活用水）の確保」について

　　□対応可能（飲料水○日分）　□対応不可

５　その他の災害対策の設備について
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浜松市ささえあいポイント事業とは


　高齢者の社会参加を奨励･支援し、ボランティア活動を通じた地域貢献意識や介護予防意識の向上を図ることを目的に、ボランティア活動に対して付与されたポイントを奨励金や寄付に交換できる制度です。


https://www.city.hamamatsu.shizuoka.jp/kourei/care_net/sasaeaipoint.html
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介護サービス提供体制整備促進事業費補助を活用した施設整備の方針


１　全般


・静岡県建築構造設計指針・同解説2014年版、平成27年4月1日適用（平成27年２月６日付け住安第3088号静岡県くらし・環境部建築住宅局建築安全課長通知）に準拠するように努めること。


　・静岡県福祉のまちづくり条例（平成７年条例第47号）及び静岡県福祉のまちづくり条例施行規則（平成８年静岡県規則第１号）に適合するように努めること。


２　居室（宿泊室）


・ブザー又はこれに代わる設備を設けるように努めること。 


　・直接外気に面して開放できる窓を設けるように努めること。


３　便所


　・便所は、居室（宿泊室）のある階ごとに、ユニット等の区画内に分散して、入所（宿泊）定員３人に１箇所以上の割合で設けるように努めること。


・ブザー又はこれに代わる設備を設けるとともに、介護を必要とする者が使用するのに適したものを設置するように努めること。 


４　浴室


　・介護を必要とする者が使用するのに適した個別浴槽を基本とし、脱衣室はプライバシーの確保に配慮した設備等を設けるように努めること。また、介護度が高い方も入浴できるようにリフト等の設備を設けることが望ましい。


５　廊下


・廊下は、車椅子が支障なく通行できる幅を確保し、手すりを設置するように努めること。


６　食堂


　・利用者が食事、談話等を行うのに十分な広さを確保するように努めること。　


・台所は、利用者も使用可能な設備とすることが望ましい。


７　洗面設備


　・居室（宿泊室）のある階ごとに設けるように努めること。　 


　・介護を必要とする者が使用するのに適したものを設置するように努めること。


８　介護職員室等


・職員の事務処理、休憩、着替え等に必要な設備、場所等を設けるように努めること。
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