小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護事業
更新申請チェックリスト

申請（開設）者名：　　　　　　　　　　　　　　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　
＊番号欄の番号は、別紙２「指定更新申請に係る添付書類早見表」と連動する添付書類番号です。
＊申請書類の提出前に、このチェックリストにより必要書類の漏れ・記入不備等がないか必ず確認し、チェックリストも申請書類と合わせてご提出ください。
	
	番号
	提出書類
	様式等
	提出日
	チェック項目

	□


	
	・指定地域密着型サービス事業所

指定地域密着型介護予防サービス事業所　指定更新申請書
	
	月　　日
	□　使用する印鑑は、法務局に登録されている印を使用しているか

□　申請（開設）者名称、代表者職名・氏名・住所が登記記載事項証明書と一致しているか

□　実施事業、事業開始予定年月日等が正しく記入されているか

□　事業所名称、所在地、電話番号が付表３－１、運営規程と一致しているか

□　記入担当者名・電話番号が記入されているか
※申請年月日は全ての申請書類が揃った時点で記入すること

	□


	
	・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

３－１


	月　　日
	□　事業所の名称・所在地・連絡先が記載されているか

□　定款・寄付行為等の条文が記載されているか

□　併設施設等の種別・名称・事業所番号を記載しているか

□　管理者氏名、住所等が管理者の経歴書と一致しているか

□　管理者が兼務する場合の記入がなされているか

□　利用者数や定員を記載しているか
□　従業者の職種・員数欄、勤務体制一覧表、運営規程の従業者数が一致しているか

□　介護従事者の常勤換算後の人数が記載されているか

□　通い推定人数は常勤換算介護従業者の基準を満たしているか

□　設備基準を満たしているか（面積）
□　下記の項目が運営規程と一致しているか　

□　営業日(365日)、営業時間

　□　訪問サービス営業時間(24時間)

　□　通いサービス営業時間

　□　宿泊サービス営業時間

□　登録定員

□　通いサービスの利用定員

□　宿泊サービスの利用定員

□　食事提供に要する費用

□　宿泊に要する費用

□　通常の事業実施地域

□　協力医療機関(協力歯科医療機関)名、主な診療科目名が記載されているか

□　介護老人福祉施設、介護老人保健施設等の連携施設の名称を記載しているか

□　運営推進会議を設置しているか


	
	番号
	提出書類
	様式等
	提出日
	チェック項目

	□


	１
	・申請者（開設者）の定款等の写し※原本証明
	
	月　　日
	□　定款の目的欄に申請事業を実施する旨の記載があるか

□　定款と登記記載事項証明書の商号、所在地が一致しているか

	□


	１
	・法人の登記記載事項証明書
※原本

	
	月　　日
	□　定款と記載事項証明書の目的欄が一致しているか

□　社会福祉法人、医療法人、ＮＰＯ法人等で、事業目的未登記の場合は、定款変更認可書が添付されているか

□　今回の更新申請の前に、他の申請・届出等で原本を提出している場合は、その写しを提出しているか

※法人登記簿謄本の証明日付が、更新申請日からおおむね3ヶ月前までのものに限ります。

※原本を提出した事業所名・事業所番号を記載し、代表者名で原本証明をしてください。
□　直近の変更届で原本が提出されている場合、変更届出年月日を余白に記入しているか

	□


	２
	・従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表
	参考様式
１-１
	月　　日
	□　人員基準を満たした一覧表になっているか

□　更新月時点での内容になっているか

□　同一人物が事業所内で複数職種を兼務する場合、行を分けて記載しているか

	□

	２

	・資格証の写し等
	
	月　　日
	□　上記に係る資格証の写しが添付されているか

　（管理者以下、全員分）
□　Ａ４より大きいサイズのものは、Ａ４サイズに縮小コピーしてください。

	□
	２

	・従業者の雇用契約書及び賃金台帳の写し2ヵ月分
	＜参考＞
	月　　日
	□　従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表の月と突合すること

□　常勤職員で契約書がない場合は、労働者台帳あるいは辞令の写しを添付してください。

	□
	３
	・職員の配置状況
	参考様式

１－２
	月　　日
	□　すべての職員が記載されているか

□　同一人物が事業所内で複数職種を兼務する場合、行を分けて記載しているか

□　他の雇用・勤務関係の書類と整合性がとれているか

	□
	４
	・代表者の経歴書
・研修修了証の写し

	参考様式

２－１－１
２－１－２


	月　　日
	□　氏名、住所、電話番号、生年月日、主な職歴が正確に記載されているか

□　代表者の必要要件を満たしているか

□　申請時までの経歴が省略無く記載されているか

□　備考欄に厚生労働大臣が定める研修の受講について記載しているか

□　研修修了証の写しを添付しているか

　

	□
	５
	・管理者の経歴書
・研修修了証の写し

	参考様式

２－２


	月　　日
	□　氏名、住所、電話番号、生年月日、主な職歴が正確に記載されているか

□　管理者の必要要件を満たしているか

□　申請時までの経歴が省略無く記載されているか

□　備考欄に厚生労働大臣が定める研修の受講について記載しているか

□　研修修了証の写しを添付しているか


	
	番号
	提出書類
	様式等
	提出日
	チェック項目

	□


	６
	・介護支援専門員の経歴書
・介護支援専門員登録証の写し

・研修修了証の写し

・介護支援専門員一覧


	参考様式２－４

参考様式３
	月　　日
	□　氏名、住所、電話番号、生年月日、主な職歴が正確に記載されているか

□　介護支援専門員の必要要件を満たしているか

□　申請時までの経歴が省略無く記載されているか

□　備考欄に厚生労働大臣が定める研修の受講について記載しているか

□　介護支援専門員登録証の写しを添付しているか

□　研修修了証の写しを添付しているか

□　介護支援専門員番号が間違いなく記入しているか

	□


	７
	・組織体制図
	
	月　　日
	□　同一法人において当該小規模多機能事業所以外に介護保険事業を実施している場合に、組織体制図が添付されているか（兼務関係が明確にわかるか）

□　他の事業所との兼務職員がいる場合に、他の事業所の勤務表が添付されているか

	□
	７
	・指定・登録事業所一覧表
	参考様式

４
	月　　日
	· 指定通知書の添付がなされているか

□　事業所番号・事業所名・住所等が正しく記載されているか

□　「介護予防」の指定の記載が漏れていないか

□　事業所名・住所等に変更がある場合、変更が分かる資料の添付がなされているか

	□
	８
	・事業所の平面図

・建物の全体図面


	
	月　　日
	□　設備基準を満たしているか

　□　宿泊室　7.43㎡以上

　□　居間、食堂（同一の場でも可）

　　□　利用者及び介護従業者が一同に会するのに十分な広さか

　□　台所

　□　浴室

　□　消火設備、非常災害に際して必要な設備

　　□　消防法に基づく検査済証等

　□　利用者が日常生活を営む上で必要な設備

□　建物全体の図面が添付されているか

□　事業所の写真の写真番号と対応した番号（写真位置を示すもの）を図面上に記載しているか

□　同一建物内に当該事業以外の目的に用いる区画がある場合は、それぞれの専用区画・共用区画が分かるようにマーカー等で色分けを行っているか

	□
	９
	・案内図(近隣見取り図)
	
	月　　日
	□　鉄道駅、小学校等目標となるところから事業所までの案内図を作成しているか(市販地図の写し等でも可)

	□
	10
	・土地・建物関係書類

・賃貸契約書の写し(賃貸の場合)

・登記事項証明書の写し(法人所有の場合)
	
	月　　日
	（土地・賃貸の場合）

□　当該事業所に係る賃貸契約書であるか

□　事業運営にあたり、適切な期間の契約を交わしているか

（建物・賃貸の場合）

□　当該事業所に係る賃貸契約書であるか

□　事業運営にあたり、適切な期間の契約を交わしているか

（土地・法人所有の場合）

□　法人の所有となっているか

（建物・法人所有の場合）

□　法人の所有となっているか


	
	番号
	提出書類
	様式等
	提出日
	チェック項目

	□
	11
	・事業所の写真

※現在のもの 
・事業所の写真の写真番号と対応した番号（写真位置を示すもの）を記載した平面図
	
	月　　日
	□　下記の写真が添付されているか

　□　近隣風景（住宅地もしくは住宅地並みであることが確認できるもの）

　□　事業所の概観

　□　玄関（入口）付近

　□　事務室

　□　居間及び食堂

　□　台所

　□　宿泊室

　□　浴室

　□　脱衣場

　□　トイレ

　□　洗面設備　　など

　※　個室以外の宿泊室がある場合、プライバシーを確保できる形態であることを確認できるか

□　写真はA4台紙に貼り付けて、写真番号と設備の名称を記載しているか（デジカメデータのレイアウト印刷も可。ただし、あまりに小さいものは不可。）

□　写真番号と平面図上に記載した写真位置を示す番号が、一致しているか

□　外観 、事務室等の名称記入

	□
	12
	・設備・備品に係る一覧表
	参考様式６
	月　　日
	□　設備基準上適合すべき項目についての状況が明示されているか

	□
	13
	・建築基準法に基づく検査済証の写　

　し（建物・エレベーター）

・直近の消防署の立入検査（査察）
結果の写し


	
	
	· 所管課で届出等を行ったか

□　建築基準法に基づく検査済証を添付しているか

□　適切な用途を記載しているか（適切でない場合は用途変更が必要）

　□　既存建物を利用して事業開始した場合は用途変更届等の写しを添付しているか

□　消防法における消防署の立入検査（査察）結果の写し（直近のもの）が添付されているか

　　但し、消防署の立入検査の結果、指摘事項がない等で立入検査結果を文書にて受けていない場合は、その旨の申立書（任意様式）で可。


	
	番号
	提出書類
	様式等
	提出日
	チェック項目

	□
	14
	・運営規程


	
	月　　日
	□　運営に関する基準が具体的に記載されているか

　□　介護・介護予防

　□　事業の目的及び運営の方針

　□　従業者の職種、員数及び職務の内容

　□　登録定員

　　□　通いサービスの利用定員

　　□　宿泊サービスの利用定員

　□　「利用者は北九州市の被保険者に限る」

　□　営業日（３６５日と記載すること）

　□　訪問サービスの営業時間（２４時間）

　□　通いサービス及び宿泊サービス（事業所ごとの営業時間）

　□　小規模多機能型居宅介護の内容及び利用料その他の費用の額

　　□　利用料金表

□　通常の実施地域以外の地域の送迎費

　　□　通常の実施地域以外の地域で訪問サービスを提供する場合の交通費

　　□　食事の提供に要する費用

　　□　宿泊に要する費用

　　□　おむつ代

　　□　日常生活費

　□　通常の実施地域

　□　サービス利用に当たっての留意事項

　　□　利用者が留意すべき事項

　□　緊急時における対応方法

　□　非常災害対策

　□　事故発生時の対応

　□　苦情処理等の体制

　□　その他運営に関する重要事項

　　□　職員研修等の内容

　　□　従業者の守秘義務

　　□　緊急やむを得ない場合に身体拘束等を行う際の手続き

	□
	15
	・重要事項説明書
	
	月　　日
	□　下記の事項を記載しているか

　□　運営規程の概要

　　□　事業の目的と運営方針

　　□　事業所の概要

　　□　定員及び営業時間

　　□　北九州市の被保険者に限る

　　□　サービスの内容

　　□　利用料金

(※必要に応じてキャンセル規定)

　　□　従業者の勤務体制

□　事故発生時の対応

□　非常災害対策

　□　苦情処理等の体制

　　□（参考様式７）の内容と矛盾はないか

　　□　事業所の担当者及び連絡先

　　□　区役所担当部署の連絡先

　　□　福岡県国民健康保険団体連合会の連絡先

□　緊急やむを得ない場合に身体拘束等を行う際の手続き

□　その他運営規程に記載している事項

　□　契約時に利用者に説明すべき事項について明確に記載されているか


	
	番号
	提出書類
	様式等
	提出日
	チェック項目

	□


	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
	参考様式７
	月　　日
	□　重要事項説明書の内容と矛盾がないか

□　常設の窓口が設けられているか

□　事業所の職員から担当者が選任されているか

□　処理体制や手順が適切か

□　苦情を受けた場合の対応の流れ、職員へのﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ、再発防止策、苦情を受けないようなｻｰﾋﾞｽ提供の工夫（朝礼・ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ・研修等）など具体的な方法を記載しているか

	□
	17
	・当該申請に係る資産状況

※直近のもの
	
	月　　日
	□　直近の決算書（貸借対照表、損益計算書等）が添付されているか　

	□
	18
	・協力医療機関（協力歯科医療機関）との契約書の写し
	
	月　　日
	□　医療機関との契約書の写しが添付されているか

　□　夜間・休日等緊急時対応

　□　入院対応

□　協力歯科医療機関の契約書の写しが添付されているか

	□
	19
	・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
	参考様式１４
	月　　日
	□　連携施設等が定められているか

□　夜間における緊急時の対応等のための連携・支援体制が整備されているか

	□
	20

　
	・法７０条第２項各号等の規定に該当しない旨の誓約書

　　※両面コピー

	様式

１０－２
	月　　日
	□　偽りなく記載されているか

□　法人所在地及び名称、代表者の職氏名を記載し、法人代表印が押印されているか

□　誓約書の日付が記載されているか

□　役員及び管理者の氏名、生年月日、住所を記載し、押印しているか

	□
	2１
	・損害賠償発生時に対応が可能であることが分かる書類
	
	月　　日
	□　損害賠償保険証書の写しが添付されているか

	□
	2２
	・運営推進会議の記録

　　※直近のもの
	
	月　　日
	

	□
	2３
	・運営推進会議の構成員
	参考様式１１
	月　　日
	□　必要な人員で構成されているか

	□
	２４
	・指導監査及び第三者評価結果
・指導監査結果通知書の写し

・是正改善報告書の写し

　　※過去２年回分

・第三者評価の結果の写し

・第三者評価後の改善状況

　　※直近のもの
	参考様式

１５
	
	

	□
	2５
	・指定手続きに係る誓約書
	参考様式

１２
	月　　日
	

	□
	2６
	・年間行事予定

・一日のサービスの流れ
	
	月　　日
	□　具体的な内容が記載されているか

	□
	2７
	・地域密着型サービス事業所概要
	参考様式１３
	月　　日
	□　記載事項に漏れはないか

□　誤字・脱字はないか

□　個人情報は含まれていないか

	□
	2８
	・地域密着型介護サービス費の請求に関する事項
	
	月　　日
	□　実施事業、指定年月日、異動等の区分が正しく記入されているか

	□
	２９
	・暴力団排除に係る誓約書

　　※両面コピー
	様式１６
	月　　日
	□　記載事項に漏れはないか

□　誤字・脱字はないか

	□
	３０
	・指定等審査事務手数料領収書の写　

　し
	
	月　　日
	□　指定等審査事務手数料を納付しているか

	□
	３１
	・更新申請チェックリスト
	当該様式
	月　　日
	□　添付漏れチェック、書類の内容チェックを全て行い、チェック済みマークを入れているか


5

