通所介護・地域密着型通所介護事前相談票
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出日：　　　　年　　月　　日
	１設置主体等
	法人名
	

	
	所在地
	

	
	設立年月日
	

	
	主たる業種
	

	
	代表者名
	

	
	連絡先
	(Tel)

	
	
	(Fax)

	
	
	(Mail)

	
	担当者名
	

	２事業所名
	（※仮称でも可）

	３開設予定地
	住所：郡山市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 地目：　　　　　　現況：　　　　　　地積：　　　　　　㎡
区域区分：　□ 市街化区域　　　□ 市街化調整区域　

	４規模等
	単位数：　　　単位　　利用定員：　　　　名）

	５　建物着工時期
	　　　年　　　月　　　日　　上旬　 　中旬　 　下旬

	６　職員雇用時期
	　　　年　　　月　　　日　　上旬　 　中旬　　 下旬

	７ 開設(予定)時期
	　　　年　　　月　　　日　　上旬　 　中旬 　　下旬

	８職員配置
	管理者：他の職種との兼務の有無　有・無

生活相談員：　　名　機能訓練指導員：　名　看護職員：　名　　　介護職員：　　　名　異なる職種同士の兼務の有無　有・無

	９　事前相談の
　図面について
※開設地を含む周辺の住宅地図等添付すること
	・　各部屋の名前を記入してください。（食堂・機能訓練室、

静養室、相談室、事務室、トイレ、洗面設備等）

· 玄関、各部屋の出入り口、通路の幅＝８０ｃｍ以上

（図面に上記の有効開口幅を全て記入してください。）

· 縮尺　１／１００以上（できれば）

· 計画人数×基準の平米の式、及び食堂及び機能訓練室の内法面積の求積表を相談図面にいれてきてください。（図面に「内法面積」と記載する。）

	10　法人が同一敷地で運営している又は運営予定の介護サービス等
	□訪問介護 □訪問入浴 □訪問看護 □訪問ﾘﾊﾋﾞﾘ □通所ﾘﾊﾋﾞﾘ
 □福祉用具貸与・販売　□居宅介護支援　□特定施設

 □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
□介護医療院

	
	□認知症対応型共同生活介護（グループホーム）

 □認知症対応型通所介護　□その他地域密着型サービス

	
	 □有料・軽費老人ホーム  □サービス付き高齢者向け住宅
□その他（　　　　　　　　）

	11　サービスの提供日・通常のサービス実施地域
	提供日(曜日で記入)：　　　　　　　　　　　　曜日

休業日：
実施地域(市町村名で記入)：


	12　営業時間及びサービス提供時間
	営業時間：　　　　　時～　　　　　時

サービス提供時間：　　　　　時～　　　　　　時
（２単位目 ※時間帯を変更し，複数単位で提供する事業所のみ記載）

営業時間：　　　　　時～　　　　　時

サービス提供時間：　　　　　時～　　　　　　時

時間延長サービス：　□　有（　　時間）　　□　無

	13　送迎サービス
	□　有　　　　□　無



	14　食事サービス
	 □　有　　　　□　無　　　　
 食事サービスの方法


	15 算定を予定している加算
	


· 貴法人で作成した資料等があれば添付してください。
· 事前協議は、介護保険課管理係と事前に電話で日程調整をし、開設者または管理者が
　必ず出席してください。
　　
	問い合わせ及び提出先
郡山市保健福祉部介護保険課管理係　
ＴＥＬ：０２４－９２４－３０２１
ＦＡＸ：０２４－９３４－８９７１
ＭＡＩＬ：kaigo-kanri@city.koriyama.lg.jp


