基礎資料


小規模多機能型居宅介護整備計画提案書

平成　　年　　月　　日

船橋市長　あて

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　

    　（TEL・FAX） 　　　 　　　　　　　　　　　　

　以下のとおり小規模多機能型居宅介護事業所の整備計画提案書を提出します。提出にあたっては、本提案内容に基づく整備事業を誠実に履行するとともに、目的外の施設転用等は一切行わないことを誓約します。

計画中の小規模多機能型居宅介護事業所の概要

	事業所の名称(仮称)
	

	開設希望日
	平成　　年　　月　　日

	定　員
	登録定員（　　）人　通い定員（　　）人　泊まり定員（　　）人

	計画地について
	

	
	住　所
	船橋市　

	
	用途地域
	

	
	面　積
	（　　　　　　　　）㎡

	
	所有者
	□自己所有(予定含む)

□借地（所有者住所　　　　　　　　　　　　　　　）

（所有者氏名　　　　　　　　　　　　　　　）

	建物について
	

	
	整備形態
	　□新築型　　□改修型

	
	建物形態
	□単独型　　□併設型（併設の事業　　　　　　　　　）

	
	建物構造
	（　　　　　　　　　）造　（　　　　建ての　　　　階部分）

	
	所有者
	□自己所有（予定含む）

□借家（所有者住所　　　　　　　　　　　　　　　）

　（所有者氏名　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	延床面積
	（　　　　　　　　）㎡　　※うち当該小規模多機能型居宅

　介護事業所の占有面積　（　　　　　　　　　）㎡

	従事者ついて
	

	
	管理者
	（　　　　　　）人　　

勤務形態　　　　　　　　　　　　　　（　常勤専従　・　常勤兼務　）

３年以上の認知症介護従事実績　　　　（　　あり　　・　　なし　　）

厚生労働省大臣が定める研修　　　　　（　受講済　　・　受講予定　）

	
	法人代表者
	特養、老人デイ、老健、認知症グループホームで３年以上認知症介護に従事若しくは訪問介護員として認知症介護の実績があるか、又は保健医療又は福祉サービスの経営実績　　　　（　　あり　　・　　なし　　）

厚生労働省大臣が定める研修　　　　　（　　受講済　・　受講予定　）

	
	介護従業者
	（　　　　　　）人

　[内訳]

　通い介護従事者（　　　　　）人　訪問介護従事者（　　　　　）人

　常勤　（　　　　　　）人　　非常勤　（　　　　　　）人

　看護師（　　　　　　）人　　資　格　（ 正看護師 ・ 准看護師 ）

　訪問介護従事者が携行すべき身分証の用意

　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　作成済　　・　未作成　）

	
	介護支援

専門員
	（　　　　　　）人

勤務形態　　　　　　　　　　　　　（　　 専従　　・　 兼務　　）

厚生労働大臣が定める研修　　　　　（　　受講済　・　受講予定　）

	設備等について
	

	
	所要室等
	居間　（　あり　・　なし　）　食堂　　　（　あり　・　なし　）

台所　（　あり　・　なし　）　宿泊室　　（　あり　・　なし　）

浴室　（　あり　・　なし　）　消防設備　（　あり　・　なし　）

	
	居間＋食堂の

合計面積
	通いサービスの利用定員×３㎡以上か　　　（　以上　・　未満　）

	
	宿泊室
	宿泊室の定員　　　　　（　全個室　　・　一部２人部屋　）

１室の面積　　　　　　（　７．４３㎡以上　・　７．４３㎡未満　）

個室以外の宿泊室について、プライバシーが確保されるしつらえとなっているか（音・視線・臭気等）　　　　　　（　いる　・　いない　）

個室以外の宿泊室の合計面積÷（泊まりの利用定員－個室の人数）は

７．４３㎡以上か　　　　　　　　　　　　（　以上　 ・ 　未満　）

※数値は全て壁面内寸（内のり）の面積で算定すること


	料金等について
	

	
	送迎費
	通常の実施地域外の送迎を行う場合　　　（　　　　　　円／　　）

	
	訪問介護

交通費
	通常の実施地域外の訪問介護の交通費　　（　　　　　　円／　　）

	
	食費
	食事の提供に要する費用　　　　　　　　（　　　　　　円／　　）

[内訳]　朝食　　　　　円　昼食　　　　　円　夕食　　　　　円

	
	宿泊費
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　円／　　）

	
	おむつ代
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　円／　　）

	
	水道光熱費
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　円／　　）

	
	その他
	利用者から徴収する予定の費目及びその額

費目　　　　　　　　　　　　　金額　　　　　　　　　円／　　　

費目　　　　　　　　　　　　　金額　　　　　　　　　円／　　　

費目　　　　　　　　　　　　　金額　　　　　　　　　円／　　　

費目　　　　　　　　　　　　　金額　　　　　　　　　円／　　　

費目　　　　　　　　　　　　　金額　　　　　　　　　円／　　　

	運営について
	

	
	協力医療機関
	協力医療機関との契約　　　　　　　（　　提携済　・　未済　　）

	
	運営推進会議
	構成員は定まっているか　　　　　　（　　いる　　・　いない　）

	
	近隣同意
	地域住民同意の状況　　　　　　　　（　　説明中　・　同意有　）


法　人　調　書

	法人名称
	

	代表者氏名
	

	法人所在地
	

	船橋市内における

事務所の名称・所在地
	名称　　　　　　　所在地

名称　　　　　　　所在地

名称　　　　　　　所在地

	設立登記年月日
	

	正規職員数
	法人計　　　　　人（船橋市内　　　　　人）

	その他職員数
	法人計　　　　　人（船橋市内　　　　　人）

	法人が実際に運営する

福祉サービス
	□訪問介護　　□訪問入浴　　□訪問看護

□訪問リハ　　□通所介護　　□通所リハ

□福祉用具貸与　　□短期入所生活介護

□短期入所療養介護（老健）　□短期入所療養介護（療養型）

□居宅療養管理指導　　□認知症高齢者グループホーム

□特定施設　　□居宅介護支援　　□福祉用具購入

□住宅改修

□介護福祉施設　　□介護保健施設　　□介護療養施設

□その他サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	法人または代表者の

福祉事業における実績及び福祉経験歴
	

	資　本　金
	資本金　　　　　　　　　　　　　　円
出資金額　　　　　　　　　　　　　　円
資本積立金額　　　　　　　　　　　　　　円

営利法人でない場合は、資本金、出資金に対応する金額を記入してください。

	直近決算の売上高

（平成１７年度）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

営利法人でない場合は経常収支（本業の収支）の収入に対応する金額を記入してください。

	直近決算の経常利益

（平成１７年度）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

営利法人でない場合は経常収支差額（財務収支や特別の収支を除いたもの）に対応する金額を記入してください。


※別途、税務署提出済の直近の決算書（写し）を添付すること

設立予定法人調書

	設立予定法人の

名称及び法人格
	

	代表予定者氏名
	

	設立予定法人の

主たる事務所の所在地
	

	法人設立予定日
	平成　　　年　　　月　　　日

	運営する福祉サービス
	□訪問介護　　　　　　□訪問入浴　　　　　□訪問看護

□訪問リハ　　　　　　□通所介護　　　　　□通所リハ

□福祉用具貸与　　　　□短期入所生活介護

□短期入所療養介護（老健）

□短期入所療養介護（療養型）

□居宅療養管理指導　　□認知症高齢者グループホーム

□特定施設　　　　　　□居宅介護支援　　　□福祉用具購入

□住宅改修　　　　　　□介護老人福祉施設

□介護老人保健施設　　□介護療養施設

□その他サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	代表予定者の

福祉事業における実績

及び福祉経験歴
	

	資　本　等　の　金　額
	資本金　　　　　　　　　　　　円
出資金額　　　　　　　　　　　　円
資本積立金額　　　　　　　　　　　　円

営利法人でない場合は、資本金、出資金に対応する金額を記入してください。


※本体企業の事業部を分社化する等の理由で新規法人設立となる場合は、本体企業の税務署提出済直近決算書（写し）を添付すること
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