地域密着型サービスの公募に係る事前協議書

（あて先）京都市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

（応募事業者）住　    所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法　人　名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　地域密着型サービスの実施を希望していますので，下記のとおり，関係書類を添えて協議します。

記
	法人概要
	名称
	フリガナ

	
	
	

	
	主たる事務所の

所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）

	
	連絡先
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	
	法人の種別
	
	法人所轄庁
	

	
	法人の事業

（介護保険事業及び高齢者
の保健，福祉，医療に係る
事業について記載）
	（事業開始年月）
	（事業名及び事業所名）

	
	代表者
	職名
	
	氏名
	フリガナ

	
	
	
	
	
	（　　　年　　月　　日生）

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　　―　　　　）

	
	処分歴等
（右記の事項に
該当しているか
をチェック）


	□介護保険法第70条第2項，第78条の2第4項及び第6項，第115条の2第2項又は第115条の12第2項及び第4項（指定・更新の欠格事由）に該当しない。
□介護保険法第76条の2第1項及び第3項，第78条の9第1項及び第3項，第83条の2第1項及び第3項，第91条の2第1項及び第3項，第103条第1項及び第3項，第113条の2第1項及び第3項，第115条の8第1項及び第3項，第115条の18第1項及び第3項，第115条の28第1項及び第3項並びに第115条の34第1項及び第3項の規定による勧告（以下，「勧告」という。）又は命令（以下，「命令」という。）を受け，その勧告又は命令に係る措置を講じていない者でない。

□介護保険法その他国民の保健医療又は福祉に関する法律の規定により，認可，許可又は指定を取り消され(取消しの処分に係る行政手続法第15条の規定による通知を受けたことを含む　。　)，当該取消しの日から起算して5年を経過しない者でない。

□不正又は著しく不当な行為により，官公庁から委託契約を解除され，当該解除の日から起算して5年を経過しない者でない。
□介護保険法第22条第3項の規定により，市町村長から，不正利得の額に百分の四十を乗じた額の納付を命じられ，当該命令の日から起算して3年を経過しない者でない。

□勧告を受け，介護保険法第76条の2第2項，第78条の9第2項，第83条の2第2項，第91条の2第2項，第103条第2項，第113条の2第2項，第115条の8第2項，第115条の18第2項，第115条の28第2項及び第115条の34第2項の規定による厚生労働大臣等，都道府県知事及び市町村長の公表があり，又は，命令を受け，その勧告又は命令に係る措置を講じた日から起算して3年を経過しない者でない。

□勧告を受け，その勧告に係る措置を講じた日から起算して1年を経過しない者でない。

□上記のいずれかに該当する者と密接な関係を有していない。



	協議事業
	□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（地域密着型特別養護老人ホーム）

	協議事業に係る計画の概要（※開所までのスケジュールの概略等を記載してください。）
	（開始予定時期：　　　　年　　　　月　　　　日）
※ 別に工程表等を添付して示す場合は，その旨記載してください。
※ 本欄を使用する場合は，網掛け部分を削除して記入してください。

	定員
	名　
	ユニット数

（該当する事業所のみ）
	　

	同一敷地内で行う他の地域密着型サービス
（今後実施予定の事業及び計画中の事業はその旨を付記すること）
	□定期巡回・随時対応型訪問介護看護（単独・連携）　□夜間対応型訪問介護（Ⅰ・Ⅱ）　
□認知症対応型通所介護（併設・単独・共用）　　　　□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

	同一敷地内で行う他の介護保険事業

（今後実施予定の事業及び計画中の事業はその旨を付記すること）
	□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　□（地域密着型）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
□介護老人福祉施設　□介護老人保健施設　□介護医療院　□介護療養型医療施設　
□居宅介護支援　□その他（　　　　　　　　　）


	施設・設備関係
	計画地の概要
	事業所開設予定地の住所
	（郵便番号　　　　―　　　　）
	学区
	

	
	
	交通機関
	　　　　　　　　　線　　　　　　　　　　駅・停留所から徒歩　　　　　　　　分

	
	
	計画地選定の理由
	

	
	
	都市計画法上の

地域の用途
	

	
	
	所有関係
	□自己所有　　　□寄附又は贈与　　　□借地　　　□定期借地　　　□その他

※ 自己所有以外の場合は，売買又は賃貸借（予約）契約書若しくはそれに準ずる書類を添付してください。

	
	
	賃借期間（予定）

(借地，定期借地の場合)
	　　　　　　　年　　　　　月　～　　　　　　　　年　　　　　月

（定期）賃借権，地上権の登記　　　　　□有　　　　　□無

	
	建物の概要
	新築建物の概要

※建物を新築する場合
	構造
	　　　　　　造　　　階建て（　　　　　階部分を使用）

□耐火建築物　　　□準耐火建築物　　　□その他

	
	
	
	建築基準法上の主要
用途
	

	
	
	
	延べ面積
	　　　　　　　　　　　㎡


	施設

・設備関係
	建物の概要
	既存建物の概要

※既存建物を

転用する場合
	現在の状況
	構造
	　　　　　　　造　　　　　階建て（　　　　階部分を使用）

□耐火建築物　　□準耐火建築物　　　□その他

	
	
	
	
	建築年月
	大正　・　昭和　・　平成　　　　　年　　　　　月竣工

建築年数不詳（推定年数：築後約　　　　　年）　　　　　　

	
	
	
	
	建築基準法上の主要用途
	

	
	
	
	
	延べ面積
	　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	
	
	検査済証
	□交付有（番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□交付無（建築基準法施行前建物・その他　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	事業開始時
	構造
	　　　　　　　造　　　　　階建て（　　　　階部分を使用）

□耐火建築物　　□準耐火建築物　　　□その他

	
	
	
	
	建築基準法上の主要用途
	

	
	
	
	
	延べ面積
	　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	事業実施時の形態
	□自己所有　　　□寄附又は贈与　　　□借家　　　□定期借家　　　□その他

	
	
	賃借期間（予定）

(借家，定期借家の場合)
	　　　　　　　年　　　　　月　～　　　　　　　　年　　　　　月

（定期）賃借権の登記　　　　　□有　　　　　□無

	
	
	駐車場
	□敷地内（　　　台）　　□隣接地（　　　台）　□隣接地外（　　　台）　　□無

	
	
	防火・防災設備
	消火器　　　　　　　　□有　　□無

スプリンクラー　　　　□有　　□無

自動火災報知設備　　　□有　　□無

消防機関に通報する火災報知設備　□有　　□無

避難経路　　　　　　　□有　　□無

	人員配置関係
	管理者
	管理者の氏名
	フリガナ
	介護等の実務経験
	　　年　　箇月

	
	
	
	（　　　年　　月　　日生）
	管理者としての実務経験
	　　年　　箇月

	
	
	
	所有資格等



	
	
	管理者の住所
	（郵便番号　　　　―　　　　）



	
	
	＜上記の者を管理者として選任する理由（経歴等）＞

	人員配置関係
	ケアの充実
	介護職員等（介護従業者，介護職員又は看護職員）を常勤換算方法で利用者に対して２：１以上配置するか。
（※ 認知症対応型共同生活介護は日中における配置）
（□はい，□いいえ）

	
	
	＜その他の従業者の体制等について＞

例）職員の確保方法，実務経験者の配置や未経験者の育成の考え方等

例）兼務職員を想定している場合は，兼務する予定のサービスの名称及び職種

例）研修に関する方針及び体系

※ 本欄の記入に当たっては，網掛け部分を削除してください。



	運営関係
	サービスの質の向上
	＜利用者が快適に生活できるための工夫等について＞

例）食堂や居室の面積，トイレや浴室の数及び設置場所等への配慮

例）利用料金の設定等

例）立地・景観等

※ 本欄の記入に当たっては，網掛け部分を削除してください。


	運営関係
	サービスの質の向上
	＜安全対策について＞

例）災害発生時等，緊急時の安全対応策

例）バリアフリーや事故防止等への取組

例）利用者及び職員の動線や見守りへの配慮

※ 本欄の記入に当たっては，網掛け部分を削除してください。


	
	
	＜地域との連携について＞

例）計画地の地域の特徴や地域住民との関わり方

例）地元経済の活性化

例）地域貢献

※ 本欄の記入に当たっては，網掛け部分を削除してください。



	事業の継続性

・安定性
	資産状況
	資産状況

（平成　　年度決算）
	
	金額
	内訳

	
	
	
	資産①
	千円
	

	
	
	
	負債②
	千円
	

	
	
	
	①－②
	千円
	

	
	
	経理に係る監査法人の外部監査
	□　有　　□　無

	
	開設に係る予算及び収支見込み
	
	金額
	内訳，調達方法

	
	
	開設資金の

見込み額

	必要額

①
	千円
	自己資金：

補助金：

借入金：

	
	
	
	調達済額

②
	千円
	

	
	
	
	①－②
	千円
	

	
	
	開設後2箇月間の

運営費


	収入

①
	千円
	①―②がマイナスの場合の補填方法

自己資金：

借入金：

	
	
	
	支出

②
	千円
	

	
	
	
	①－②
	千円
	

	
	
	開設後1年目の

運営費


	収入

①
	千円
	①―②がマイナスの場合の補填方法

自己資金：

借入金：

	
	
	
	支出

②
	千円
	

	
	
	
	①－②
	千円
	

	
	
	開設後2年目の

運営費


	収入

①
	千円
	①―②がマイナスの場合の補填方法

自己資金：

借入金：

	
	
	
	支出

②
	千円
	

	
	
	
	①－②
	千円
	

	
	その他
	その他利用料の徴収（その他利用料の徴収を予定している場合の具体的な内容及び金額）
	項目
	金額(円)
	内訳

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	その他
	社会福祉法人軽減制度の
実施（社会福祉法人のみ）
	□実施する　　　　□実施しない　　　　□未定

	
	一時金保全措置
（該当する事業所のみ）
	

	補助金
	補助金の交付希望
	□本市からの補助金の交付を希望する。

□本市以外からの補助金の交付を希望する。

□補助金の交付を希望しない。

	
	補助金の交付対象に選定されなかった場合

（交付を希望する場合のみ記載）
	□補助金が交付されなくても協議事業は実施する。

□補助金が交付されなければ協議事業は実施しない。（事前協議を取り下げる。）


	担当者氏名
	

	郵便物宛先
	（郵便番号　　　　―　　　　）

	連絡先
	電話　　　　　　　　　　FAX


　3005








