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第１部 指定（許可）申請の概要 
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１ 指定申請の流れ 

  福島県では介護保険法施行規則改正に伴い令和８年１月１日よりやむを得ない事情がある

場合を除き、原則全ての申請・届出について電子申請・届出システムでの受付となっていま

す。電子申請・届出システムの提出方法については P４４をご覧ください。 

  なお、事前相談から指定までの流れについては次のとおりとなります。 

 ※以下は紙媒体の流れについて記載してありますが、電子申請・届出システムの場合は書類等

の部分を電子による提出等に読み換えてご覧ください。 

実施項目 期 日 説  明 

 

事前相談 

 

申請準備 

 

申請書類 

の作成 

随時受付 

 

 

 

 

 

 

○ 介護保険事業者の指定※を受けるためには、申請者の要件

（法人格の取得、事業目的の明確化等）のほか、サービス

の種類ごとに厚生労働省令又は条例で定める人員や設備、

運営に関する基準等を満たしていなければなりません。 

○ 指定申請に当たっては、事前に、必要な手続きや人員の手

配、設備面の整備、申請書類の作成など、様々な準備を行

う必要があります。 

※ 都市計画法、建築基準法、消防法等関係法令の担当部署と

事前に協議し、必要な手続について確認してください。 

○ 申請内容の説明や相談は随時、受け付けていますので、申

請する前（指定を受ける予定月の３か月前が目安）に必ず

連絡ください。 

○ 市町村介護保険事業計画との調整を図るため、所在市町村

に対しても必要に応じて相談を行うようお願いします（参

考第６部 p38）。 

○ 通所介護、短期入所生活介護、特定施設入居者生活介護の

指定を受ける場合は事前に図面協議が必要です。 

 指定を受ける予定

月 の 前 々 月 の 

２０日まで 

 

○ 指定申請書類は、指定を受けようとする月の前々月の 20

日までに提出してください。 

○ 書類は２部（正副各１部）提出してください（電子申請届

出システムによる提出の場合は不要）。副本は正本をコピ

ーしたものでも結構です。正副共に印鑑不要です。 

○ 指定申請は、同一法人であっても、事業所（施設）ごとに

行う必要があります。 

○ 申請者控えとして、申請書類一式の写しを必ず保管してく

ださい。 

○ 原則、申請時点において、指定にかかる人員要件や設備要

件を具備していることが必要です。 

 

審 査 

現地確認 

 

指定を受ける予定

月の前月まで 

○ 申請内容が指定基準等に適合しているか確認するため、審

査を行います。 

○ 施設・通所系サービスは現地確認を行います。 

その他居宅サービスにおいても現地確認を行う場合があ

ります。 

 

指 定 

毎月１日 ○ 毎月１日付けで指定します。 

○ 指定時に指令書を送付します。 

○ 指定の有効期間は６年間です。有効期間を終了する前に、

更新申請が必要です。 

 

公 示 

情報提供 

指定後 ○ 指定事業者名、事業所名、所在地を県ホームページに掲載

して公示します。 

○ 福島県介護保険事業者台帳へ事業者情報を登録し、福島県

国民健康保険団体連合会へ情報提供します。 

※必ず事前に電

話連絡（指定を

受ける予定月の

３か月前が目

安）の上、県担当

者と面談日時を

予約して来所く

ださい。 

申請書類 

の提出 

※介護老人保健施設及び介護医療院については以下、「許可」と読み替える。 
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２ 介護サービス情報公表システムにおける情報提供について 

 利用者が介護サービスや事業所・施設を比較・検討して適切に選ぶため、介護保険事業者の事

業所情報を介護サービス情報公表システム（http://www.kaigokensaku.mhlw.go.jp/）というイ

ンターネット上のサイトで公表しています。 

 

 

 新規指定された事業所には、指定後に事業所情報を介護サービス情報報告システム

（https://www.kaigokensaku.mhlw.go.jp/houkoku/07/）に入力するよう通知します。情報報告

システムに入力された内容について、県で介護サービス情報公表システムに公表します。 

 
  

http://www.kaigokensaku.mhlw.go.jp/
https://www.kaigokensaku.mhlw.go.jp/houkoku/07/
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３ 指定（許可）要件等 

(1) 指定（許可）の要件 

 介護保険法上の指定事業者となるためには、事業所（施設）ごと、サービスの種類ごとに以下

の要件を満たしている必要があります。 

① 原則として申請者が「法人」であり、定款等で当該事業実施が明確であること。 

※ 申請者が、個人による経営が認められている病院、診療所、薬局の場合は、法人格不要。 

② 「人員基準」を満たしていること。 

③ 「設備・運営の基準」に従って、適正な事業運営ができること。 

④ 申請者やその役員等が、介護保険法上の欠格事由に該当しない者であること。 

指定申請に当たっては、上記要件を満たしていることが分かる書類等を提出し、これらについ

て県の書類審査及び現地確認等を受けることとなります。なお、「人員基準」や「設備・運営の

基準」は、サービスの種類ごとに異なりますので注意してください。 

各サービスの指定基準 

介護サービス 指定基準 

居宅サービス 福島県指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準を定

める条例（平成二十四年十二月二十八日福島県条例第八十号） 

介護老人福祉施設 福島県指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関する基準を定める

条例（平成二十四年十二月二十八日福島県条例第八十一号） 

介護老人保健施設 福島県介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準を定

める条例（平成二十四年十二月二十八日福島県条例第七十八号） 

介護医療院 福島県介護医療院の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準を定める

条例（平成三十年三月二十三日福島県条例第二十三号） 

介護予防サービス 福島県指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介

護予防サービス等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基

準を定める条例（平成二十四年十二月二十八日福島県条例第八十二号） 

上記基準については、以下のページで確認できます。 

福島県高齢福祉課 http://www.pref.fukushima.lg.jp/sec/21025d/sekoukisoku.html 

 

(2) 指定の単位 

 事業所（施設）の指定は、「事業所（施設）」を単位に、原則としてサービス提供の拠点ごとに

行われます。 

例外として、当該事業所の所在地以外の場所にあり、当該事業所の一部として使用される事務

所や当該事業の一部を行う施設（「サテライト事業所」という。以下同じ）については、一体的

なサービス提供の単位として当該事業所に含めて指定を受けることができます。 

 

 

 

 

 

詳細は、HP「介護保険事業所関係通知」から、「サテライト事業所の設置に係る取扱指針」（R4.4.1

改訂版）をご確認ください。 

具体的には、次の場合が該当します。 

①  訪問介護、訪問看護及び訪問リハビリテーションにおいて、待機や道具保管、着替え等を行

う出張所等であって、所定の要件を満たす場合。 

②  通所介護において、利用者の利便性のため、利用者に身近な既存施設等に出向いてサービス

提供する場合等。 

http://www.pref.fukushima.lg.jp/sec/21025d/sekoukisoku.html
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(3) 指定の特例 

ア みなし指定   

事業者指定の特例として指定があったものとみなされる場合があります。この場合、当該

サービスに係る指定申請は必要ありませんが、介護給付費算定に当たっては、体制届の提出

が必要となります。詳しくは、Ｐ32をご覧ください。 

イ 基準該当サービス   

指定要件の一部を満たさない事業者であっても、一定水準を満たすサービス提供を行う

事業者について、市町村判断により、保険給付の対象とされる場合があります。詳しくは、

Ｐ36 をご覧ください。 

 ウ 共生型サービス 

  障害福祉制度の居宅サービスの指定を受けている事業所が、原則として介護保険の居宅

サービスの指定を受けることができる特例です。詳しくは、Ｐ37をご覧ください。 

 

４ 申請様式等について 

 申請に必要な様式等については、福島県高齢福祉課のホームページに掲載していますので、ダ

ウンロードしてください。 

 福島県高齢福祉課→介護保険関係→介護保険事業者指定関係手続について→様式ライブラリ

のページへ 

（様式ライブラリのＵＲＬ） 

http://www.pref.fukushima.lg.jp/sec/21025d/youshiki-library.html 

 

５ 手数料について 

 介護医療院及び介護老人保健施設の手続きについては、次のとおり手数料が必要です。 

・新規許可申請：介護医療院（介護老人保健施設）開設許可手数料として６３，０００円 

・変更許可申請（構造設備の変更を伴うものに限る）：介護医療院（介護老人保健施設）変

更許可手数料として３３，０００円 

手数料は福島県収入証紙（印紙ではありません）により申請書の提出と併せて納付してくださ

い。 

※電子申請・届出システムにて申請した場合であっても手数料は別途申請書に福島県収入証  

紙を貼付したものを郵送または対面で提出してください。 

  

６ 指定申請に係る提出・問い合わせ先 

 指定申請に関する書類の提出先は事業所（施設）の所在市町村を所管する県保健福祉事務所

です。 

 問い合わせは本手引きの最終ページを確認ください。 

http://www.pref.fukushima.lg.jp/sec/21025d/youshiki-library.html


第２部 指定申請書類一覧



１．指定申請書類一覧

なお、人員基準・設備基準・運営基準を確認できる「福島県指定基準チェックリスト」を積極的にご活用ください

※電子申請届出システムに「福島県指定基準チェックリスト」の添付箇所を設けています。

【ホーム > 組織でさがす > 高齢福祉課（介護保険担当） > 介護保険事業者申請関係書式ライブラリに掲載中】

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑪ ⑫ ⑬ ⑭ ⑮

参考
ペー
ジ

P8 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
〇
注8

○
注8

P10
付表
第一号
（一）

付表
第一号
（二）

付表
第一号
（三）

付表
第一号
（四）

付表
第一号
（五）

付表
第一号
（六）

付表
第一号
（七）
注5

付表第
一号
（八）
（九）
（十）

付表
第一号

（十一）

注5

付表
第一号
（十二）

付表
第一号
（十三）

付表
第一号
（十四）

付表
第一号
（十五）

付表
第一号
（十六）

付表
第一号
（十七）

P10 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 ○

申請者(開設者)の登記事項証明書又は
条例等

P13 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 ○

病院・診療所・薬局等の開設・使用許
可証の写し

P13
○
注1

○
注1

○
注2

○
注1

○
注1

特別養護老人ホームの認可証の写し P13 ○

障害者総合支援法等の指定を受けてい
ることを証する書類

P13
○
注7

○
注7

○
注7

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表 P13 ○ ○ ○ ○ ○ ○
○
注5

○
○
注5

○ ○ ○ ○ 〇 ○

介護支援専門員一覧 P14 ○ ○ 〇 ○

従業者の資格を証する書類 P14 ○ ○ ○ ○ ○ ○
○
注5

○
○
注5

○ ○ ○ ○ 〇 ○

管理者の免許証の写し P14
○
注3

〇
注6

○
注6

サービス提供責任者経歴書 P14 ○

生活相談員経歴書 P14
○
注4

事業所（施設）の平面図・見取り図 P15 ○ ○ ○ ○ ○ ○
○
注5

○
○
注5

○ ○ ○ ○ 〇 ○

事業所の設備・備品等に係る項目一覧
表

P15 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 ○

併設する施設の概要 P15 ○ 〇 ○

施設を供用する場合の利用計画 P15 ○ 〇 ○

運営規程 P15 ○ ○ ○ ○ ○ ○
○
注5

○
○
注5

○ ○ ○ ○ 〇 ○

利用者からの苦情を処理するために講
ずる措置の概要

P15 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 ○

介
護
老
人
保
健
施
設

（１）指定（許可）申請書
　　 　（様式第一号（一））

（２）付表

（

４
）

添
付
書
類

（３）指定申請に係る提出書類一覧

通

所

介

護

（

介
護
予
防
）

福
祉
販
売

介
護
老
人
福
祉
施
設

　　　　　　　　　　　サービスの種類
（

介
護
予
防
）

訪
問
入
浴

（

介
護
予
防
）

訪
問
看
護

（

介
護
予
防
）

短
期
療
養

（

介
護
予
防
）

訪
問
リ
ハ

訪

問

介

護指定申請書類

　
介
護
医
療
院

（

介
護
予
防
）

特
定
施
設

（

介
護
予
防
）

福
祉
貸
与

指定申請書類は下記一覧表のとおりです。

各書類の詳細は、それぞれの「参考ページ」をご覧ください。

（

介
護
予
防
）

通
所
リ
ハ

（

介
護
予
防
）

短
期
生
活

　　 　（１）      　    　　（２）     　　　  　　（３）      　　　　　　（４）

（

介
護
予
防
）

居
宅
療
養

指定（許可）
申請書

付表

※サービスごとに
異なります

指定に係る記載事項

添付書類・チェックリスト

※ｻｰﾋﾞｽごとに

異なります

２

３

５

７

８

10

11

12

13

14

16

６

添付書類

※ｻｰﾋﾞｽごとに

異なります

15

４

１

９

注９
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① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑪ ⑫ ⑬ ⑭ ⑮

参考
ペー
ジ

協力医療機関との契約の内容 P16 ○ ○ ○ ○ 〇 ○

受託居宅サービス事業者が事業を行う
事業所の名称及び所在地並びに当該事
業者の名称及び所在地

P16 ○

福祉用具の保管・消毒方法
（委託の場合は委託契約書の写し） P16 ○

誓約書 P16 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 ○

訪問入浴車の車検証の写し及び写真 P16 ○

送迎車の車検証の写し P16 ○ ○ ○ 〇

事業所（施設）の検査済証、確認済証
又は工事完了届の写し

P17 ○ ○ ○ ○ 〇 ○

消防用設備検査済証等の写し P17 ○ ○ ○ ○ 〇 ○

介護給付費算定に係る体制等に関する
届出書及び介護給付費算定に係る体制
等状況一覧表

P17 ○ ○ ○ ○ ○ ○
○
注5

○
○
注5

○ ○ ○ 〇 ○

社会保険及び労働保険への加入状況にか
かる確認票 P17 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 ○

注4：通所・入所系サービスで介護・相談業務に５年以上従事した経験のある介護福祉士を生活相談員とする場合のみ。

注5：医療みなし指定の場合でも、事前に提出が必要になるもの。

注6：指定申請と併せて「介護医療院管理者承認申請書」の提出が必要です。

注8：申請書の提出と併せて許可手数料63,000円を福島県収入証紙で納付してください。

注1：事業所が病院又は診療所である場合に限り提出する。
　　 ⑦及び⑨について、介護老人保健施設又は介護医療院において行う場合は介護老人保健施設又は介護医療院の開設許可証の
　　 写しを添付する。

注7：障害福祉サービス等の指定を既にうけており、訪問介護、通所介護、（介護予防）短期入所生活介護の共生型サービス
     の指定を受けようとする場合に必要。

介
護
老
人
保
健
施
設

　　　　　　　　　　　サービスの種類
（

介
護
予
防
）

短
期
生
活

指定申請書類

介
護
老
人
福
祉
施
設

通

所

介

護

注2：事業所が病院、診療所又は薬局である場合に限り提出する。　　

（

介
護
予
防
）

居
宅
療
養

（

介
護
予
防
）

訪
問
リ
ハ

（

介
護
予
防
）

訪
問
看
護

訪

問

介

護

（

介
護
予
防
）

通
所
リ
ハ

（

介
護
予
防
）

福
祉
販
売

（

介
護
予
防
）

短
期
療
養

注9：介護老人保健施設については、このほかに「土地、建物登記簿謄本」「重要事項説明書、利用者との契約書」「各種指
     針（事故発生防止、緊急時の連絡体制等」、「掲示物（運営規程の概要等）」、「食品衛生法に基づく営業許可の写し
     又は健康増進法に基づく給食施設設置届出書の写し」が必要です。

注3：事業所が病院又は診療所である場合を除く。　　

（

介
護
予
防
）

特
定
施
設

（

介
護
予
防
）

福
祉
貸
与

介

護

医

療

院

（

介
護
予
防
）

訪
問
入
浴

○ 指定（許可）申請書類は、申請を行う「事業所（施設）」ごとに作成してください。
○ ただし、同一サービス種別の「居宅サービス」と「介護予防サービス」（例えば、訪問入浴と介護予防訪問
入浴） を一体的に運営するため、双方のサービスの指定申請を同時に行う場合は、両方併せて指定申請書類
を作成できます。

19

20

21

22

23

24

25

26

17

18
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第３部 指定申請書類の内容 

（全サービス共通事項） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

１ 指定（許可）申請書（様式第一号（一）） 

○ 全サービス共通の指定申請様式です。 

 

 

記入項目 記入上の留意事項 

欄
外 

年月日 ・指定申請書の提出年月日を記入する。 

申請者 
・法人の住所、名称、代表者の職・氏名を記入する。 

・申請者名の記入内容は、登記内容と一致していること。 

「
申
請
者
」
欄 

名称 ・申請者の名称を記入する（事業所・施設名ではありません）。 

主たる事業所

の所在地 
・法人の住所、郵便番号を記入する。 

連絡先 ・法人の電話番号、ＦＡＸ番号、メールアドレスを記入する。 

代表者の職名・

氏名・生年月日 

・法人の代表者としての職名（理事長、代表取締役、代表社員等）、氏名、生年月日を記

入する。 

代表者の住所 ・法人の代表者個人の住所を記入する。 

「
指
定
（
許
可
）
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類
」
欄 

同一所在地 

において行う 

事業等の種類 

・当該申請に係るサービスの種類の「指定（許可）申請対象事業等」欄に○をつ

け、「指定（許可）申請する事業等の事業開始予定年月日」欄に、当該サービ

スの事業開始予定年月日（＝指定予定年月日）を記入する。 

・同一敷地内において、他のサービスの事業も同時に指定申請している場合は、

同様に「指定（許可）申請対象事業等」欄に○を記入し、「指定（許可）申請

する事業等（事業開始予定年月日）」欄に、当該サービスの事業開始予定年月

日（＝指定予定年月日）を記入する。 

・同一敷地内において、既に指定を受けている他のサービスの事業がある場合

は、当該サービスの種類の「既に指定（許可）を受けている事業等（指定(許

可)年月日）」欄に○を記入する。 

介護保険事業所番号 
・同一の敷地で既に指定を受けている場合で、当該申請に係るサービスにおいても同じ事

業所番号を使用する場合に記入。（この場合、事業所名は同一となります。） 

医療機関等コード 
・保険医療機関において指定居宅サービスを実施する場合、当該病院や診療所等に付与さ

れている保険医療機関コードを記入する。 

8 



様式第一号（一）  

指定居宅サービス事業所

介護保険施設

指定介護予防サービス事業所

年 月 日

申請者

　  介護保険法に規定する事業所（施設）に係る指定（許可）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。

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

電話番号 （内線） ＦＡＸ番号

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

訪問介護 付表第一号（一）

訪問入浴介護 付表第一号（二）

訪問看護 付表第一号（三）

訪問リハビリテーション 付表第一号（四）

居宅療養管理指導 付表第一号（五）

通所介護 付表第一号（六）

通所リハビリテーション 付表第一号（七）

短期入所生活介護 付表第一号（八）（九）（十）

短期入所療養介護 付表第一号（十一）

特定施設入居者生活介護 付表第一号（十二）

福祉用具貸与 付表第一号（十三）

特定福祉用具販売 付表第一号（十四）

介護老人福祉施設 付表第一号（十五）

介護老人保健施設 付表第一号（十六）

介護医療院 付表第一号（十七）

介護予防訪問入浴介護 付表第一号（二）

介護予防訪問看護 付表第一号（三）

介護予防訪問リハビリテーション 付表第一号（四）

介護予防居宅療養管理指導 付表第一号（五）

介護予防通所リハビリテーション 付表第一号（七）

介護予防短期入所生活介護 付表第一号（八）（九）（十）

介護予防短期入所療養介護 付表第一号（十一）

介護予防特定施設入居者生活介護 付表第一号（十二）

介護予防福祉用具貸与 付表第一号（十三）

特定介護予防福祉用具販売 付表第一号（十四）

介護保険事業所番号 （既に指定又は許可を受けている場合）

医療機関コード等 （保険医療機関として指定を受けている場合）

令和　○

指
定
介
護
予
防
サ
ー
ビ
ス

施
設

指
定
居
宅
サ
ー

ビ
ス

〇 令和○年○月○日

指定（許可）申
請対象事業等
（該当事業に

○）

既に指定（許
可）を受けてい
る事業等（該
当事業に○）

指定（許可）申請をす
る事業等の開始予定

年月日
様　式

共生型
サービ
ス申請
時に☑

氏　名 杉妻　一男

代表者（開設者）
の住所

（郵便番号 960 9999

福島 福島 杉妻町０－1

株式会社　杉妻介護サービス

主たる事務所の
所在地

9999

福島 福島 杉妻町０－０

連絡先
024-000-000 123 024-000-000

Email ＊＊＊＠＊＊＊

法人等の種類 営利法人

代表者（開設者）の職
名・氏名・生年月日

職名 代表取締役
フリガナ スギツマ　カズオ 生年

月日
昭和○年○月○日

　　法人の吸収合併又は吸収分割における指定（許可）申請時に☑

指
定

（
許
可

）
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類

同一所在地において行う事業等の種類

フリガナ

名称

指定（許可）申請書

○ ○○

知事（市長）殿
所在地 福島県福島市杉妻町０－０

（郵便番号 960

名称 株式会社　杉妻介護サービス

代表者職名・氏名 代表取締役　杉妻　一男

法人番号

申
　
請
　
者

カブシキガイシャ　スギツマカイゴサービス

記 入 例

 9



10 

 

２ 指定申請書の「付表」 
○ サービスの種類ごとに「付表」の様式が異なります。 

○ 下記のとおり、付表第一号（一）～（十七）のいずれかの該当様式に必要事項を記入してください。 

サ
ー
ビ
ス
の
種
類 

「
記
載
事
項
」 

① 

訪 

問 

介 

護 

②(

介
護
予
防)

訪
問
入
浴 

③(

介
護
予
防)

訪
問
看
護 

④(

介
護
予
防)

訪
問
リ
ハ 

⑤(

介
護
予
防)

居
宅
療
養 

⑥ 

通 

所 

介 

護 

⑦(

介
護
予
防)

通
所
リ
ハ 

⑧(

介
護
予
防)

短
期
生
活 

⑨(

介
護
予
防)

短
期
療
養 

⑩(

介
護
予
防)

特
定
施
設 

⑪(

介
護
予
防)

福
祉
貸
与 

⑫(

介
護
予
防)

福
祉
販
売 

⑬ 

介
護
老
人
福
祉
施
設 

⑭
介
護
老
人
保
健
施
設 

⑮ 

介 

護 

医 

療 

院 

 

 

 

 

 

 

該当様式 付表 

第一号

（一） 

付表 

第一号

（二） 

付表 

第一号

（三） 

付表 

第一号

（四） 

付表 

第一号

（五） 

付表 

第一号

（六） 

付表 

第一号

（七） 

【単独型】 
付表第一号（八） 

【空床利用型・

本体施設が特養

の併設型】 
付表第一号（九） 

【本体施設が特

養以外の併設

型】 
付表第一号（十） 

付表 

第一号

（十一） 

付表 

第一号

（十二） 

付表 

第一号

（十三） 

付表 

第一号

（十四） 

付表 

第一号

（十五） 

付表 

第一号

（十六） 

付表 

第一号

（十七） 

○【「常勤・非常勤／専従・兼務」の考え方】を参照してください。 

 

３ 指定（許可）申請に係る提出書類一覧 
 ○ サービスの種類ごとに「指定（許可）申請に係る提出書類一覧」がありますので、その一覧表で提出書

類を確認の上、併せて提出してください。 

 ○掲載場所 

     

 

 

 

より、サービスごとにダウンロードしてご提出ください。 

福島県 HP＞組織で探す＞高齢福祉課（介護保険担当）＞介護保険に関するページ メニュー

◆介護保険事業者指定関係手続きについて＞指定（許可）申請の手続について ４.提出書類

について 



「常勤・非常勤／専従・兼務」の考え方 
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 ※１ 「当該事業所」とは、指定を受けているサービス提供の単位を指します。同一の建物内で複数の

介護サービスを提供している場合であっても、それぞれのサービス毎に定められた人員基準を満た
さなければなりません。 

    また、「常勤」とは、当該事業所における勤務時間数が、当該事業所において定められている「常
勤の従業者が勤務すべき時間数（週３２時間を下回る場合は、週３２時間を基本とする。ただし、母
性健康管理措置又は育児及び介護のための所定労働時間の短縮等の措置が講じられている者につい
ては、利用者の処遇に支障がない体制が事業所として整っている場合は、例外的に常勤の従業者が勤
務すべき時間数を週３０時間として取り扱うことができる。以下、“常勤時間数”という。）」に達し
ていることを指します。正規職員やパート、派遣などの雇用形態に関わらず、当該事業所において常
勤時間数に達している場合は「常勤」として、達していなければ「非常勤」として扱います。 

    例えば、介護老人福祉施設と同一の建物内で通所介護を提供していて、どちらにも配置されてい
る場合、それぞれにおける勤務時間が常勤時間数に達していなければ、法人内では常勤として配置
されていても、介護保険法ではそれぞれの事業所で非常勤の扱いとなります。 

 
    例外  「みなし常勤」 
       同一の事業者によって当該事業所に併設する事業所の職務であって、当該事業所の職務と

同時並行的に行われることが差し支えないと考えられるものについては、それぞれの事業所
における勤務時間の合計が常勤時間数に達していれば、「常勤」として扱います。 

       この取扱により勤務形態一覧表を作成する際は、併設する事業所において同時並行的に行
う職種を備考欄等に記載してくだい。 

 
 ※２ 「勤務時間帯」とは、当該事業所において定められた勤務時間帯（週４０時間など）を指します。 
    当該事業所の勤務時間帯において、一つの職種に従事する場合は「専従」として、複数の職種に

従事する場合は「兼務」として扱います。 
    例えば、訪問介護の管理者が勤務時間帯に介護職員としてのみ勤務している場合、法人内では管

理者と介護職員の兼務として配置されていても、介護保険法では介護職員として専従している扱い
となります。 

  
    注意    兼務する職種の管理 
       複数の職種を兼務する場合であっても、それぞれの職種毎に定められた配置要件を満たさ

なければなりません。勤務形態一覧表を作成する際は、兼務する職種毎に一行追加し、それ
ぞれの備考欄等に兼務する他の職種を記載してください。 

当該事業所における勤務時間が常勤の職員の勤務時間に達している ※１ 

ＹＥＳ ＮＯ 

常 勤 非常勤 

ＹＥＳ ＹＥＳ ＮＯ ＮＯ 

当該事業所の勤務時間帯において、一つの職務に専ら従事している ※２ 

常勤・専従 非常勤・兼務 非常勤・専従 常勤・兼務 

Ａ Ｄ Ｃ Ｂ 



勤務形態の例 
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１ 「常勤・専従」･･･Ａ 
   当該事業所における常勤の職員が勤務すべき時間帯（週４０時間など）に一つの職務にのみ従事

する場合に該当します。 
 
  【 例 】 
   ・通所介護の１単位目（午前）と２単位目（午後）、３単位目（一日）に配置される生活相談員 

 ・サテライト事業所と本体事業所の兼務 
  ※それぞれの事業所の人員配置が本体事業所に相当する場合などは、サテライト事業所を廃止

し、１事業所として新たに指定申請を行ってください。 
※詳細は「サテライト事業所の設置に係る取扱指針」をご確認ください。 

 
２ 「みなし常勤」･･･Ａ又はＢ（常勤・兼務） 

いずれの表記でも構いませんが、併設する事業所で同時並行的に行う職種について、備考欄等に
記載してください。 

   常勤換算を行う際は、それぞれの事業所における勤務時間を合計してください。 
 
【 例 】  

     ・複数の事業所の管理者の兼務 
  ※他事業所の従業員との兼務は原則認めておりません。 
 ・介護老人福祉施設の看護職員と併設する短期入所生活介護事業所の看護職員の兼務 
  ※看護体制加算など職員の加配を評価する加算を算定する場合は、それぞれの事業所における

勤務時間を合計して常勤換算を行うことができません。ベッド数で按分するなどにより、そ
れぞれの事業所毎に算出した数値で要件を満たさなければなりません。 

 
３ 「常勤・兼務」･･･Ｂ 
   兼務する職種毎に勤務時間を分けて管理し、それぞれで配置要件を満たさなければなりません。 
 
   【 例 】 
   ・管理者と従業者の兼務 
    ※訪問看護と福祉用具貸与・特定福祉用具販売については、管理業務分を含めてそれぞれ看護職員、

福祉用具専門相談員「常勤 1名」とすることができます。 
    ※訪問介護は、管理業務分を除き、訪問介護員としての勤務時間のみで常勤換算を行ってください。 
   ・訪問介護（介護保険サービス）と居宅介護（障がい福祉サービス）の兼務 
    ※常勤換算を行う際は、人員に余力がある場合に限り、居宅介護に従事した時間を含めること

ができます。 
   ・看護職員と機能訓練指導員の兼務 
    ※看護職員、機能訓練員とも配置時間に関する規定はないことから、看護職員としての業務に

従事していない時間帯において、機能訓練指導員として勤務することは差し支えありません
が、個別機能訓練加算などの要件で「サービス提供時間帯を通じた機能訓練指導員の配置」
が求められる場合は、当該職員とは別に職員の配置が必要です。 

   ・ユニット型サービスと従来型サービスの兼務 
    ※介護職員（介護老人福祉施設においては、介護職員と同様にケアを行う看護職員を含む）に

ついては、双方の施設で兼務できません。その他従業者は、双方の施設の勤務時間の合計が、
常勤時間数に達していれば、常勤の要件を満たします。 

 
４ 「非常勤・専従」･･･Ｃ 
  みなし常勤の場合を除き、複数の事業所の業務に従事する場合は非常勤・専従となります。 
 
   【 例 】 
   ・介護老人福祉施設の介護職員と通所介護の介護職員 
   ・介護老人福祉施設の生活相談員と通所介護の生活相談員 
    ※通所介護の生活相談員はサービス提供時間を通じて配置されていなければなりません。 

・訪問介護員とサービス付き高齢者住宅の介護職員 



 

13 

 

４ 添付書類 

 各種様式については、福島県ＨＰ「介護保険事業者申請関係書式ライブラリ」よりダウ

ンロード等してご提出ください。 

 ※電子申請届出システムの場合はファイルをアップロードしてください。 

添付書類 説明内容 様式等 

１ 申請者（開設

者）の登記事項証

明書又は条例等 

● 申請者（開設者）に関する法人格や事業の目的等について確認するもの

です。 

○ 法人の「登記事項証明書」（＝現在事項全部証明書）は、原本を提出して

ください。 

なお、介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院において、地方

公共団体の開設する施設の管理を指定管理者に行わせる場合は、当該指

定管理者の登記事項証明書の原本を併せて提出してください。 

○ 申請者（開設者）が、同時に複数の事業所（施設）の指定申請を行う場合

（例えば、Ａ法人が、訪問介護と通所介護の２つの事業所を共に 4 月 1

日指定で申請している場合）、１つの事業所（施設）の指定申請書類に登

記事項証明書の原本を添付していれば、他の事業所（施設）の指定申請

書類にはその写しを添付して差し支えありません。その場合、当該写し

に「原本は、訪問介護に添付」と記載するなど、原本の添付先を明記して

ください。 

○ 登記事項証明書は直近三か月以内の原本を提出してください。 

○ 市町村が申請者の場合は、条例の写しを提出してください。 

〇 公益法人（財団法人、社団法人、社会福祉法人等）については、当該証明

書の内容で、当該申請に係る事業が実施可能か、必ず事前に法人所轄庁

に確認してください。 

原本 

２  病院、診療

所、薬局の開設許

可証、使用許可証

等の写し 

● 病院、診療所、薬局の使用許可等について、確認するものです。 

○ 事業所（施設）の所在する病院、診療所、薬局の開設許可証や使用許可証

等の写しを提出してください。 

原本の写

し 

３  特別養護老

人ホームの認可

証の写し 

 

● 特別養護老人ホームの認可について、確認するものです。 

○ 認可証の写しを添付してください。 

原本の写

し 

４障害者総合支

援法等の指定を

受けていること

を証する書類 

● 障害者総合支援法等の指定を受けている事業者が介護保険法に基づく

「訪問介護」「通所介護」「短期入所生活介護」の共生型サービスの指定

申請を行う場合に、当該指定を受けていることを確認するものです。 

原本の写

し 

５  従業者の勤

務体制及び勤務

形態一覧表 

● 従業者の勤務体制や勤務の形態の月別一覧表により、従業者の配置に係

る人員基準の遵守状況を確認するものです。 

○ 人員基準で定められている職種の従業者について、サービスの種類ごと

の記入例を参考に、従業者の職種、勤務形態、氏名、勤務すべき時間数を

記入の上、備考欄には他の職種との兼務がある場合は当該職名を記入し

てください。 

○ 複数の職種を兼務している職員については、職種ごとに段を分けて勤務

時間を記入してください。特に従事している時間帯を明確にする必要が

ある職種（通所介護における生活相談員と介護職員の兼務等）の場合に

は、必ず職種ごとに記入してください。 

標準様式

第 1号 

1-1～1-11 
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６  介護支援専

門員一覧 

● 事業所（施設）の介護支援専門員を確認するものです。 

○ 介護支援専門員の登録番号、氏名等を明記してください。 

標準様式

第 7号 

７  従業者の資

格を証する書類 

● 資格が必要な従業者の資格内容を確認するものです。 

○ 資格要件はサービスの種類ごとに異なります。 

○ 資格証に記載の氏名が、旧姓等現在の氏名と異なる場合は、申請者の奥

書き証明をつけてください。 

○ 通所介護等における機能訓練指導員として、はり師、きゅう師の資格を

有するものを配置する場合は、理学療法士等の機能訓練指導員が配置さ

れている事業所等における実務経験証明書又は当該者の経歴書を添付し

てください。 

原本の写

し 

該当ある

場合は（サ

ービス提

供責任者・

生活相談

員・機能訓

練指導員）

経歴書 

８管理者の免許

証の写し 

● 病院又は診療所以外の訪問看護事業所（訪問看護ステーション）及び介

護医療院において、管理者の資格要件を確認するものです。 

○ 免許証の写し（両面に記載がある場合は両面のコピー）を提出してくだ

さい。 

○ 免許証に記載の氏名が、旧姓等現在の氏名と異なる場合は、申請者の奥

書き証明をつけてください。 

○ 介護医療院及び介護老人保健施設の管理者については、別途「管理者承

認申請書」の提出が必要です。 

原本の写

し 

９  サービス提

供責任者経歴書 

 

● 訪問介護事業所におけるサービス提供責任者の経歴について確認するも

のです。 

○「事業所又は施設の名称」欄には、当該事業所名を記入し、同一敷地内の

他の事業所・施設も兼務する場合は、「兼務する事業所又は施設の名称」

欄に記入してください。 

○ 氏名、生年月日、住所、電話番号、主な職歴、当該事業に関係する資格の

種類及び取得年月日を記入してください。 

○「備考」欄には、当該事業に関係する研修の受講状況などを記入してくだ

さい。 

（サービ

ス提供責

任者・生活

相談員・機

能訓練指

導員）経歴

書 

10 生活相談員

経歴書 

 

● 本県では、通所・入所系サービスで介護・相談業務に５年以上従事した

経験のある介護福祉士について、通所介護における生活相談員として認

めているところであり、その要件で生活相談員を配置する場合は経歴書

又は実務経験証明書の提出が必要です。 

○ 通所・入所系サービスとは、通所介護（地域密着型及び認知症対応型を

含む）、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（地域密着型を含む）、介護老人福祉施設（地域

密着型を含む）、介護老人保健施設、指定介護療養型医療施設、介護医療

院、（介護予防）小規模多機能型居宅介護（通いサービス及び宿泊サービ

スに限る）、看護小規模多機能型居宅介護（通いサービス及び宿泊サービ

スに限る）、認知症対応型共同生活介護です。訪問系のサービスや、介護

保険事業所として指定を受けていない有料老人ホーム等での実務経験は

認めていません。 

○「事業所又は施設の名称」欄には、当該事業所名を記入し、同一敷地内の

他の事業所・施設も兼務する場合は、「兼務する事業所又は施設の名称」

欄に記入してください。 

○ 生活相談員の氏名、生年月日、住所、電話番号、主な職歴、当該事業に関

係する資格の種類及び取得年月日を記入してください。 

○ 実務経験証明書は通所・入所系サービスの介護・相談業務に従事した事

業所・施設名、職務内容、従事期間を記入してください。 

（サービ

ス提供責

任者・生活

相談員・機

能訓練指

導員）経歴

書 
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11 事業所（施

設） 

の平面図・見取り

図 

● 事業所（施設）の部屋の配置状況等について確認するものです。 

○ 当該事業を行う設備基準上の専用区画（事務室、食堂、機能訓練室、静養

室、相談室、浴室等）の確認のため、平面図に各室の用途を明記してくだ

さい。 

○ 他の事業との共用部分があれば、色分けする等により、他の事業と明確

に区別できるようにしてください。 

○ 申請事業所（施設）の周囲の見取り図を添付してください。 

○ 周囲に同一法人が運営している事業所・施設がある場合は明示してくだ

さい。 

※ 以下の場合は、上記と併せて当該事業所等の平面図も必要となります。 

・ 訪問介護、訪問看護、訪問リハビリテーションにおいて、サテライト事業

所を有する場合 

・ 通所介護において、当該事業所の所在地以外の場所に当該事業の一部を

行う施設を有する場合 

・ 短期入所生活介護において、特別養護老人ホーム等との併設事業所であ

る場合 

標準様式

第 3号 

12 事業所の設

備・備品等に係る

項目一覧表 

● 各事業の設備等が基準に適合しているかを確認するものです。 

○ 事業所の設備、備品、消防設備等について記入してください。設備等の

詳細については、写真を添付することで記入に代えてもかまいません。 

標準様式

第 4号 

13 併設する施

設の概要 

● 介護保険施設における併設施設の概要を確認するものです。 

○ 併設する施設の名称や施設の構造など、併設施設の概要が分かる書類を

提出してください。 

任意様式 

14 共用する施

設の利用計画 

● 施設を共用する場合の、利用計画について確認するものです。 

○ 任意様式で当該利用計画の概要をお示しください。 
任意様式 

15 運営規程 

● 各事業所（施設）の事業運営上の重要事項に関する規程を確認するもの

です。 

○ 事業の適正な運営及び適切なサービス提供の確保するため、サービスの

種類ごとに関係省令や基準等に従って作成してください。 

○ 法人単位ではなく、サービスの種類別に「事業所（施設）」ごとに定める

必要があります。 

任意様式 

16 利用者から

の苦情を処理す

るために講ずる

措置の概要 

● 利用者（入所者）からサービス提供等の苦情があった場合の苦情処理体

制や対応手順を確認するものです。 

○ 利用者（入所者）に対する相談窓口や連絡先を明記の上、事業所（施設）

における苦情処理の体制及び手順等を具体的に分かりやすくまとめて記

入してください。 

○ 「利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要」は事業所（施

設）内に掲示し、利用者（入所者）等に周知する必要がありますのでご留

意ください。 

標準様式

第 5号 
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17 協力医療機

関等との契約の

内容（契約書の写

し） 

● 利用者（入所者）の容体が急変した場合や必要な場合に対応を依頼する

協力医療機関との契約状況や契約内容を確認するものです。 

○ 介護老人福祉施設、介護医療院において「協力歯科医療機関」がある場

合は、当該機関との契約書の写しも併せて提出してください。 

○ （介護予防）特定施設入居者生活介護、介護老人福祉施設、介護老人保健

施設、介護医療院については、年に一回以上、協力医療機関に関する届

出書（別紙１）を指定権者である都道府県に届け出ることが義務付けら

れました。したがって、当該届出を提出し、指定を受けた翌年度以降も

届け出るようにしてください。 

原本の写

し、協力医

療機関に

関する届

出書（別紙

１） 

18 受託居宅サー

ビス事業者が事

業を行う事業所

の名称及び所在

地並びに当該事

業者の名称及び

所在地 

● 特定施設入居者生活介護において、「外部サービス利用型」の場合に委託

事業者について確認するものです。 

○ サービスごとに委託する事業者、事業所について記入し、委託契約書の

写しを添付してください。 

標準様式

第 2号 

及び 

契約書の

写し 

19 福祉用具保

管・消毒方法（委

託の場合は委託

契約書の写し） 

● 福祉用具貸与事業所について、福祉用具の保管や消毒の方法を確認する

ものです。 

○ 事業所における福祉用具の保管・消毒方法を具体的に記入してください。 

○ 保管・消毒のマニュアルがある場合はその写しを添付することでこの書

類に代えてもかまいません。 

○ 福祉用具の保管・消毒を他の事業者へ委託等する場合は、委託契約書の

写しを提出してください。 

保管・消毒

方法を明示

したマニュ

アル等 

又は 

委託契約書

の写し 

20 誓約書 

● 申請者、申請者の役員及び申請に係る事業所（施設）の管理者が、介護保

険法で定める欠格事由に該当しない者であることを確認するものです。 

○ 居宅（予防）サービス事業所、介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介

護医療院に様式が分かれていますので、該当サービスの様式を使い、誓

約者欄に、申請者の住所、申請者の名称、代表者の職・氏名を記入してく

ださい。 

標準様式

第 6号 
 

21 訪問入浴車

の車検証の写し

及び写真 

● 訪問入浴サービスに使用する車両について、確認を行うものです。 

○ 訪問入浴に使用する車両の車検証の写しと車両の写真を添付してくださ

い。 

原本の写

し 

写真 

22 送迎車の車

検証の写し 

● 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

介護に使用する送迎車について確認するものです。 

○ 送迎車の車検証の写しを添付してください。 

※ 短期入所生活介護及び短期入所療養介護においては送迎体制が可能な

場合に添付してください。 

原本の写

し 
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23 事業所（施

設）の検査済証、

確認済証又は工

事完了届の写し 

● 事業所（施設）について建築基準法に基づく申請状況を確認するもので

す。 

○ 新築、改築の場合は検査済証の写し。用途変更を行った場合で建築確認

が必要な場合は確認済証、建築確認が不要な場合は工事完了届のそれぞ

れ写しを添付してください。 

※ 建築基準法関係の手続については必ず所管する県建設事務所又は市に確

認してください。確認した結果、手続が不要な場合は確認先及び確認日

をサービスごとの提出書類確認表に明記してください。 

原本の写

し 

24 消防用検査

済証等の写し 

● 事業所（施設）について消防法に基づく申請状況を確認するものです。 

○ 消防法上の届出について、許可を得ていることが分かる書類（消防用設

備等検査済証等）を提出してください。 

○ 消防用検査の必要がない場合は、防火対象物使用開始届出書等の写しを

提出してください。 

※ 消防法関係の手続については必ず消防機関に確認してください。 

原本の写

し 

25 介護給付費

算定に係る体制

等に関する届出

書及び介護給付

費算定に係る体

制等状況一覧表 

● 事業所の加算体制等について確認するものです。 

○ サービスごとの加算体制を確認の上、記入してください。 

○ 加算の体制によって必要な書類を添付してください。（必要書類は「介護

給付費算定に係る体制等に関する届出の添付書類について」を参照のこ

と） 

別紙 1-1-2 

別紙 1-2-2 

別紙 2 

 

26 社会保険及

び労働保険への

加入状況にかか

る確認票、及びそ

の添付資料 

●事業者の社会保険及び労働保険への加入状況を確認するものです。 

〇確認票の記入及び確認票に記載のある添付書類の写しを提出してくださ 

い。 

○当該書類の有無は、指定に当たっての要件ではありませんが、次のいずれ 

かに該当する場合、厚生労働省へ情報提供を行います。 

１ 確認表（別紙１）の提出がない事業所 

２ 確認表（別紙１）のⅠ（社会保険）において 

 ①「１加入している」と回答した事業所のうち、確認書類の持参を失念し

た事業所 

 ②「２現在、加入手続き中である。」と回答した事業所 

 ③「３今後、加入手続きを行う。」と回答した事業所 

 ④「５適用事業所かどうか不明である。」と回答した事業所 

 ⑤いずれの番号にも○を付さなかった事業所 

３ 確認表（別紙１）のⅡ（労働保険）において 

 ①「１加入している」と回答した事業所のうち、確認書類の持参を失念し

た事業所 

 ②「２現在、加入手続き中である。」と回答した事業所 

 ③「３今後、加入手続きを行う。」と回答した事業所 

④いずれの番号にも○を付さなかった事業所 

確認表（別

紙１） 

 



 

 

 

 

 

 

第４部 指定後の届出事項等 
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１ 業務管理体制に関する届出 

介護サービス事業者の不正事案の再発防止及び介護事業運営の適正化を図るため、全ての介

護サービス事業者（法人等の申請者）に対して、事業所・施設の数に応じて、「法令遵守等の業

務管理体制」の整備とその届出が義務付けられました。 

ついては、「新たに介護保険事業者の指定（許可）を受けた場合」又は「介護保険事業者の指

定（許可）を受け、業務管理体制を届出後、届出事項等に変更が生じた場合」は、下記に従い、

必要な届出を行ってください。 

なお、オンラインによる届出方法については、福島県高齢福祉課ホームページをご覧ください。 

①－１ 新たに介護保険事業者の指定・許可を受けた場合 であって、 

● 当該申請者（法人等）が、介護保険事業者として初めて指定・許可を受けた 

（＝これまでに、「業務管理体制に関する届出」を提出したことがない）場合 

⇒ 速やかに以下の体制を整備し、届出を行う。 

   

対 象 整備すべき業務管理体制 
届出書類 

届出様式 添付書類 

事
業
所
・
施
設
の
数 

１～１９ 

の事業者 
「法令遵守責任者」の選任 

業務管理体

制整備（区

分変更）届

出書 

 

２０～９９ 

の事業者 

「法令遵守責任者」の選任  

「法令遵守規程」の整備 法令遵守規程の概要 

１００以上 

の事業者 

「法令遵守責任者」の選任  

「法令遵守規程」の整備 法令遵守規程の概要 

「業務執行状況の監査」の実施 業務執行状況の監査の方法の概要 

 

○ 当該届出は、事業者（＝法人等）ごとに行います。（事業所・施設ごとではありません。） 

○ 上記「整備すべき業務管理体制・届出書類」は、「事業所・施設の数」によって異なります。 

○「事業所・施設の数」は、事業所番号が同じか否かに関わらず、指定を受けた「サービスの種類

ごと」に１事業所と数え（＝例えば、同一事業所が訪問入浴介護と介護予防訪問入浴介護の両方

の指定を受けている場合は「２」とカウント）、休止中の事業所・施設も含めて数えます。 

なお、施設みなし事業所は含みますが、医療みなし事業所は除くほか、介護予防・日常生活

支援総合事業のサービス（「訪問型サービス」、「通所型サービス」）も除きます。 

  

 

 

 

事業所・施設の所在地域 届出先 

事業所・施設が 
２以上の都道府県 
に所在する事業者 

事業所等が３以上の地方厚生局 
管轄区域に所在する事業者 

厚生労働省老健局 

上記以外の事業者 
事業者の主たる事務所が 

所在する都道府県 

事業所・施設が 
福島県のみ 

に所在する事業者 

地域密着型サービス（予防含む）のみ 
を行い、かつ、その全ての事業所等が 
同一市町村内に所在する事業者 

所在市町村 

全ての事業所等が同一の中核市内に 
所在する事業者 

所在中核市 

上記以外の事業者 
福島県 

（各保健福祉事務所（いわき地方振興局） 

○ 福島県の届出先については、手引き最終ページの「所管の各出先機関」をご覧ください。 

○ 厚生労働省老健局への提出については、厚生労働省ホームページをご覧ください。 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/servic
e/index.html （または「厚生労働省 業務管理体制」で検索）  

【届出先】 

【届出内容】 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/service/index.html
http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/service/index.html
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①－２ 新たに介護保険事業者の指定・許可を受けた場合 であって、 

● 当該事業者（法人等）が、介護保険事業者として既に指定（許可）を受けている 

（＝これまでに、「業務管理体制に関する届出」を提出したことがある）場合 

↓  

事業者（法人等）における事業所・施設の数の合計が、 

■ １９以下→２０以上になった、又は、９９以下→１００以上になった 

（＝整備すべき業務管理体制に変更がある）場合 ⇒ 速やかに以下の届出を行う。 

対 象 
届出書類 

届出様式 添付書類 

事業所・施設の数が 

１９以下 → ２０以上になった事業者 業務管理体

制変更届 

法令遵守規程の概要 

事業所・施設の数が 

９９以下 → １００以上になった事業者 
業務執行状況の監査の方法の概要 

■ １９以下のまま、又は、９９以下のまま、又は、１００以上のままの 

（＝整備すべき業務管理体制に変更がない）場合  ⇒ 届出不要 

 

○ 事業所・施設の数が増えたことにより、事業所・施設の所在地域が変わり、「届出先」が変

更（＝市町村から福島県へ、福島県から厚生労働省老健局へ等）になった場合は、上記とは

別に、下記②の届出が必要となりますのでご留意ください。 

 

② 介護保険事業者の指定（許可）を受けた後、届出先や届出事項等に変更が生じた場合  

⇒ 速やかに以下の届出を行う。 

                                      

○ 「法令遵守規程の概要」や「業務執行状況の監査の方法の概要」における字句修正など、

業務管理体制に実質的な影響を及ぼさない軽微な変更の場合は、上記変更の届出の必要は

ありません。 

 

 

対象 届出が必要となる事由 
届出書類 

届出先 
届出様式 添付書類 

届
出
先
や
届
出
事
項
等
に 

変
更
が
生
じ
た
事
業
者 

● 事業所等の所在地域が変わり、 

届出先が変更となった場合 

例）市 町 村 ⇔ 福 島 県 

  中 核 市 ⇔ 福 島 県 

他都道府県 ⇔ 福 島 県 

     厚生労働省 ⇔ 福 島 県 

業務管理体

制整備（区分

変更）届出書 

 変更前の行

政機関と変

更後の行政

機 関 の 両

方 

● 届出先は変わらないが、届出事

項（法令遵守責任者名、事業所

の名称等）や整備すべき業務管

理体制に変更が生じた場合 

業務管理体制

変更届 

※該当する場合のみ 

・変更後の「法令遵守規程の概

要」 

・変更後の「業務執行状況の監査

の方法の概要」 

届出済み 

行政機関 

◎「業務管理体制に関する届出」について詳しくは、福島県高齢福祉課ホームページ をご覧ください。 
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受付番号  
 

介護保険法第 115 条の 32 第２項(整備)又は第４項 
        （区分の変更）に基づく業務管理体制に係る届出書 
 
                                                      令和○年○月○日 
福島県知事  
                                  事業者 名   称 株式会社 フクシマ 
                                          代表者氏名  福島 太郎 
 
        このことについて、下記のとおり関係書類を添えて届け出ます。 
 

 事業者（法人）番号 A                 

１ 届出の内容 
 (1)法第115条の32第２項関係（整備） 

(2)法第115条の32第４項関係（区分の変更） 

 
 
２ 
  
事 
 
 
業 
 
 
者 
 

フ リ ガ ナ 
名     称 

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ ﾌｸｼﾏ 

株式会社 フクシマ 

 

主たる事務所 
の所在地 
 

 

(〒960－0000） 
           都道         郡 市 
 福島    府県   福島      区 杉妻町０－０ 

(ビルの名称等）杉妻ビル２Ｆ 

電話番号 024-000-000 ＦＡＸ番号 024-000-001 

法 人 の 種 別 営利法人 
代表者の職名・
氏名・生年月日 

職 
名 

代表取締
役 

 フリガナ ﾌｸｼﾏ ﾀﾛｳ 生年 
月日 

 昭和０年０月 

０日   氏 名 福島 太郎 

 
代表者の住所 
 

(〒960-0000） 
           都道         郡 市 
 福島    府県   福島      区 杉妻町０－１ 

(ビルの名称等） 

３ 事業所名称等  

及 び 所 在 地        
 

事業所名称 指定(許可)年月日 介護保険事業所番号(医療機関等コード)   所 在 地 

杉妻デイ 

計３カ所 
令和３年７月１日 ０７７０００００００ 福島市 

 
４ 介護保険法施行規

 則第140条の40第１ 

項第2号から第4号に 

基づく届出事項 
 

第２号 法令遵守責任者の氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)     生年月日 

福島 次郎（ﾌｸｼﾏ ｼﾞﾛｳ） 昭和０年０月０日 

第３号 業務が法令に適合することを確保するための規程の概要 

第４号 業務執行の状況の監査の方法の概要 

５
区
分
変 
更 

区分変更前行政機関名称、担当部(局)課  

事業者（法人）番号 A                  

区分変更の理由  

区分変更後行政機関名称、担当部(局)課  
区 分 変 更 日     年  月  日 

   

連絡先 

所属 株式会社 ﾌｸｼﾏ 
メール  

アドレス 

 

＊＊＊＠＊＊＊ 

 

電話 

番号 

 

024-000-000 フリガナ  ﾌｸｼﾏ  ｻﾌﾞﾛｳ 

氏名 福島 三郎 

 

届出年月日を記入し

てください。 

記 入 例 ※様式裏面に記載要領を掲載しております。【新たに届出する場合】 

※ 届出にあたっては、指定を受け
ている全ての事業所の名称及び住
所等を記載した一覧表を添付してく
ださい。 

体制整備に係る最初の届け出の場合は、
区分変更欄は記入する必要はありませ
ん。 
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受付番号  
 

介護保険法第 115 条の 32 第２項(整備)又は第４項 
        （区分の変更）に基づく業務管理体制に係る届出書 
 
                                                      令和○年○月○日 
福島県知事 
 
                                  事業者 名   称 株式会社 フクシマ 
                                          代表者氏名  福島 太郎 
 
        このことについて、下記のとおり関係書類を添えて届け出ます。 
 事業者（法人）番号 A                 

１ 届出の内容 

 (1)法第115条の32第２項関係（整備） 

(2)法第115条の32第４項関係（区分の変更） 

 
 
２ 
  
事 
 
 
業 
 
 
者 
 

フ リ ガ ナ 
名     称 

 

 
 

主たる事務所 
の所在地 
 

 

(〒       ） 
           都道         郡 市 
       府県           区  

(ビルの名称等） 
電話番号  ＦＡＸ番号  

法 人 の 種 別  

代表者の職名・
氏名・生年月日 

職 
名 

  フリガナ  生年 
月日 

 

  氏 名  

 
代表者の住所 
 

(〒     ） 
           都道         郡 市 
       府県           区  

(ビルの名称等） 

３ 事業所名称等  

及 び 所 在 地        
 

事業所名称 指定(許可)年月日 介護保険事業所番号(医療機関等コード)   所 在 地 

 

計 カ所 
   

 
４ 介護保険法施行規

 則第140条の40第１ 

項第2号から第4号に 

基づく届出事項 
 

第２号 法令遵守責任者の氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)     生年月日 

  

第３号 業務が法令に適合することを確保するための規程の概要 

第４号 業務執行の状況の監査の方法の概要 

５
区
分
変 
更 

区分変更前行政機関名称、担当部(局)課 福島県保健福祉部高齢福祉課 

事業者（法人）番号 A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  
区分変更の理由 ○○県及び△△県にて新たに指定を受けた為 

区分変更後行政機関名称、担当部(局)課 厚生労働省老健局 

区 分 変 更 日 令和３年７月１日 
   

連絡先 

所属 株式会社 ﾌｸｼﾏ 
メール  

アドレス 

 

＊＊＊＠＊＊＊ 

 

電話 

番号 

 

024-000-000 フリガナ  ﾌｸｼﾏ  ｻﾌﾞﾛｳ 

氏名 福島 三郎 

 

届出年月日を記入し

てください。 

記 入 例 ※様式裏面に記載要領を掲載しております。【区分変更の場合】 

注意：区分変更の場合は、変更前の機関
と変更後の機関にそれぞれ届け出てくださ
い。この記入例は、変更前の届出先が福
島県であり変更後の機関へ届け出る例と
して記載したものです。なお、変更後の機
関の届出様式は本県の様式と異なります
ので、届出先に御確認ください。 
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         介護保険法第 115 条の 32 第３項に基づく 

業務管理体制に係る届出書（届出事項の変更） 

 

                                                     令和○年○月○日 

 

福島県知事   

 

                                  事業者 名   称 株式会社 フクシマ 

                                          代表者氏名  福島 太郎 

 

        このことについて、下記のとおり関係書類を添えて届け出ます。 

 

 事業者（法人）番号 A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

変 更 が あ っ た 事 項 

１ 法人の種別､名称(ﾌﾘｶﾞﾅ)  

２ 主たる事務所の所在地､電話番号、ＦＡＸ番号 

３ 代表者氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)､生年月日    

４ 代表者の住所､職名      

５ 事業所名称等及び所在地 

６ 法令遵守責任者の氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)及び生年月日 

７ 業務が法令に適合することを確保するための規程の概要 

８ 業務執行の状況の監査の方法の概要 

 

 

変 更 の 内 容 

 

(変更前) 

法令遵守責任者 氏名 福島 次郎（ﾌｸｼﾏ ｼﾞﾛｳ）昭和０年０月０日 

 

 

(変更後) 

法令遵守責任者 氏名 福島 花子（ﾌｸｼﾏ ﾊﾅｺ）昭和０年０月０日 

 

 

 

 

連絡先 

所属 株式会社 ﾌｸｼﾏ 
メール  

アドレス 

 

＊＊＊＠＊＊＊ 

 

電話 

番号 

 

024-000-000 
 

フリガナ  ﾌｸｼﾏ  ｻﾌﾞﾛｳ 

氏名 福島 三郎 

   

届出年月日を記入し

てください。 

記 入 例 ※様式裏面に記載要領を掲載しております。  

「変更の内容については具体的に記入してください。 
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２ 協力医療機関に関する届出書 

 令和 6 年度の制度改正に伴い、協力医療機関と実効性のある連携体制を確保する観点から、年

に一回以上、協力医療機関の名称等を指定権者に届け出なければならないこととされました。 

 福島県ＨＰから詳細を確認し、所管する保健福祉事務所へ「協力医療機関に関する届出書（別

紙１）」を忘れずに届出てください。 

福島県ＨＰ＞組織で探す＞高齢福祉課（介護保険担当）＞メニュー＞協力医療機関に関する届出

書について 

https://www.pref.fukushima.lg.jp/sec/21025d/kyouryokuiryoukikan.html 

 

【対象サービスと要件】 

対象サービス 協力医療機関の要件 

介護老人福祉施設 

介護老人保健施設 

介護医療院 

一 入所者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対

応を行う体制を、常時確保していること。 

二 診療の求めがあった場合において診療を行う体制を、常時確保して

いること。 

三 入所者の病状が急変した場合等において、当該施設の医師又は協力

医療機関その他の医療機関の医師が診療を行い、入院を要すると認めら

れた入所者の入院を原則として受け入れる体制を確保していること※。 

（介護予防）特定

施設入居者生活介

護 

一 入所者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対

応を行う体制を、常時確保していること。 

二 診療の求めがあった場合において診療を行う体制を、常時確保して

いること。 

※第 3 号要件は、医療法における病院に限られます。 

 

 ○協力医療機関に変更があった場合も協力医療機関に関する届出書をご提出ください。また、

あわせて介護保険法上の変更届の提出も必要になります。必要な書類は P30 をご覧ください。 

 ○特定施設入居者生活介護の指定を受けている養護老人ホーム、軽費老人ホームは、「1 （介

護予防）特定施設入居者生活介護」にチェックを入れて届け出てください。 

 特別養護老人ホームは、「4 介護老人福祉施設」にチェックを入れて届け出てください。 

１部提出いただければ、老人福祉法上のサービスとして再提出は不要です。詳細はＨＰの「そ

の他の留意事項」をご確認ください。 



（別紙１）

令和 年 月 日

福島県知事 殿

ー ）

□ 1  (介護予防)特定施設入居者生活介護 □ 2  地域密着型特定施設入居者生活介護

□ 3  (介護予防)認知症対応型共同生活介護 □ 4  介護老人福祉施設

□ 5 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 ■ 6  介護老人保健施設

□ 7  介護医療院 □ 8  養護老人ホーム

□ 9  軽費老人ホーム

ー ）

備考 1 各協力医療機関との協力内容が分かる書類（協定書等）を添付してください。

2

3 協力医療機関や協力医療機関との契約内容に変更があった場合には速やかに届出を行ってください。

診療の求めがあった場合において、診療を行う体制を常時確保していること。
入院を要すると認められた入所者の入院を原則として受け入れる体制を確保していること。
特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、軽費老人ホームは第１号及び第２号
「3か月以内に地域の在宅療養支援病院等をリストアップし協議先を検討する」など具体的な計画を記載

協力医療機関に関する届出書
○ ○ ○

届
　
出
　
者

フリガナ トクベツヨウゴロウジンホーム　○○
名　　称 特別養護老人ホーム　○○

事務所・施設の所在地
(郵便番号 960 1234
福島県○○市○○1番地
　(ビルの名称等)

連 絡 先 電話番号 024-000-0000 FAX番号 024-000-0001

代表者の住所
(郵便番号 960 1234
福島県○○市○○2番地３

事業所番号 0770001234

事業所・施設種別

代表者の職・氏名 職名 理事長 氏名 福島　花子

6 7

入所者等が急変した場合等
の対応の確認を行った日

令和○年△月△日
協力医療機関の

担当者名
杉妻　一郎

協
力
医
療
機
関

①施設基準（※1）第1号（※2）
　の規定を満たす協力医療機関

医療機関名 医療機関コード

△△診療所 1 2 3 4 5

（事業所・施設種別４～８のみ）

③施設基準（※1）第3号（※4）
　の規定を満たす協力病院

医療機関名 医療機関コード

②施設基準（※1）第2号（※3）
　の規定を満たす協力医療機関

医療機関名 医療機関コード

8

入所者等が急変した場合等
の対応の確認を行った日

令和○年□月□日
協力医療機関の

担当者名
佐藤　太郎

3 4 5 6 9

□□病院 1 2 3 4 5 6

入所者等が急変した場合等
の対応の確認を行った日

令和　年　月　日
協力医療機関の

担当者名
医療機関名 医療機関コード

○○歯科医院 1 2

施
設
基
準
第
1
号
、

第
2
号
及
び
第
3
号
の
規
定
を
満

た
す
協
力
医
療
機
関
を
定
め
て
い
な
い
場
合

(

※
5

)

第1号から第3号の規定(※5)にあたり
過去1年間に協議を行った医療機関数

施設基準第3号　□□病院

協議をした医療機関との対応の
取り決めが困難であった理由

第2号に加えて第3号の協定締結も現在協議中

(過去1年間に協議を行っていない場合)
医療機関と協議を行わなかった理由

届出後1年以内に協議を行う
予定の医療機関

医療機関名 医療機関コード

※在宅療養支援病院、在宅療養支援診療所、地域包括ケア病棟を持つ医療機関(200床未満)、在宅療養後方支援
病院等を想定

協議を行う予定時期 令和　　　年　　　　月

(協議を行う予定の医療機関がない場
合)
基準を満たす協力医療機関を定める
ための今後の具体的な計画（※6）

上記以外の協力医療機関
医療機関名 医療機関コード

医療機関名（複数可）

（※2） 入所者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対応を行う体制を常時確保していること。
（※3）
（※4）

（※6）

各サービス種別における協力医療機関に係る施設基準は裏面を参照。

関係書類 別添のとおり

特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、軽費老人ホームについては「施
設基準（※1）第3号の規定を満たす協力病院」の欄の記載は不要です。

（※1）

（※5）

【記載例】
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