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平成 30年度南部町地域密着型サービス整備事業者 

（認知症対応型共同生活介護）公募要領 

１ 公募の趣旨 

本町においては、高齢化の進行に伴い、認知症の高齢者やひとり暮らしの高齢者は今後も増

加することが見込まれる中、「第７期南部町介護保険事業計画・高齢者福祉計画（平成 30～32

年度）」に基づき、夜間や緊急時に対応でき、通い・泊まり・見守り等の対応が可能なサービス

の拡充や、併せて、施設・居住系サービスへの適切な対応も必要となることから、バランスの

とれたサービス提供基盤の整備に取り組み、介護保険サービスの安定的な提供を図ります。 

認知症対応型共同生活介護の事業は、認知症である利用者について、共同生活住居において、

家庭的な環境と地域住民との交流の下で入浴、排せつ、食事等の介護、その他の日常生活上の

世話及び機能訓練を行うことにより、利用者がその有する能力に応じ自立した日常生活を営む

ことができるようにすることが求められています。  

つきましては、本募集に応募する事業者におかれましては、上記の趣旨を十分に踏まえ応募

してください。  

 

２  公募する地域密着型サービス事業 

種 別 事業所数 定員数等 募集地区 

認知症対応型共同生活介護 

介護予防認知症対応型共同生活介護 
１事業所 １事業所９人 名川地区 

 

３  応募資格  

（１）事業者は、法人格を有している団体（法人格の取得見込みを含む）であること。 

（２）本事業に必要な用地及び建物を所有又は賃貸借により自己で確実に確保できること。 

（３）事業所が整備計画に要する資金については自己負担（金融機関からの融資を含む）によ

るものとし、長期的に適正で安定した事業運営ができること。 

（４）介護保険法第 78条の２第４項（地域密着型サービス事業者指定に係る欠格事項）及び同

法第 115条の 12第２項（地域密着型介護予防サービス事業者指定に係る欠格事項）の規

定に該当しないこと。 

（５）老人福祉法（昭和 38年法律第 133号）、社会福祉法（昭和 26年法律第 45号）、介護保険

法（平成９年法律第 123号）、都市計画法（昭和 43年法律第 100号）、建築基準法（昭和

25 年法律第 201 号）、消防法（昭和 23 年法律第 186 号）、その他関係法令を遵守するこ

と。 

（６）都道府県及び市町村等の指摘事項が改善済み又は法人運営・施設運営等に関して、過去

に重大な問題等を起こしたことがないこと。 

（７）施設整備に当たっては、町が指定する日以降に着工するとともに、町が指定する日まで

に竣工させ、必要となる手続きを終えて確実に事業を開始すること。 
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（８）事業者（法人及び法人の代表者）について、国税、県税及び本町の町税の未納及び滞納

がないこと。 

（９）会社更生法（平成 14年法律第 154号）に基づく、更生手続きの開始申し立て又は民事再

生法（平成 11年法律第 225号）に基づく再生手続き開始の申し立てが行われていないこ

と。 

（10）南部町暴力団排除条例（平成 23 年南部町条例第 14 号）第２条第１号に規定する暴力団

若しくは同条第２号に規定する暴力団員でないこと。 

 

４ 施設整備の条件等 

（１）着工及び事業開始時期（備品購入を含む）  

     ①着工時期     平成 30年度中 

     ②事業開始時期   平成 31年度中 

（２）他事業との併設について  

他の介護保険事業所と併設する場合は、別途ご相談ください。 

（３）事業予定地について  

①事業予定地については、安定した運営の観点から自己所有が望ましく、所有又は取得

が確実に見込めることが必要です。また、借地による場合は、事業の存続に必要な長

期間の賃貸借契約を締結する必要があります。 

②新たに土地を購入する又は借地する場合は、応募書類を提出する時点で応募者が購入

等により土地を確保する必要はありませんが、審査時は土地の売買確約書等を提出す

ること。なお、土地の購入、賃貸借、贈与等の正式な契約は、選考の結果「採択」の

通知を受けた後に締結すること。 

③事業予定地には抵当権等の施設存続の支障となり得るような権利設定がないこと。設

定されている場合は、その権利の抹消が確実であること。 

④事業予定地は、面積、形状、道路付、給排水などの点から支障がないこと。また農地

法、農振法、都市計画法等の開発行為等の許認可が確実に得られること。 

（４）建物について 

①建物は自己所有又は賃貸借とし、賃貸借物件を使用して事業を実施する場合は、事業

の存続に必要な長期間の賃貸借契約を締結すること。 

   ②周辺の環境にあった外観に配慮すること。 

   ③建物の配置、設計に当たっては、周辺の日当たりや騒音等に十分留意すること。 

（５）施設整備及び事業運営の基準等 

応募者は、本要領に記載した諸条件のほか、本町の条例・基準、国の関係法令・通知等

を遵守すること。また、応募を行う前に、「南部町指定地域密着型サービスの事業の人員、

設備及び運営に関する基準を定める条例（平成 25 年南部町条例第２号）」、「南部町指定

地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営並びに指定地域密着型介護予

防サービス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
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成 25 年南部町条例第３号）」及び「指定地域密着型サービス及び指定地域密着型介護予

防サービスに関する基準について（平成 18 年３月 31 日老計発第 0331004 号・老振発第

0331004号・老老発第 0331017号）」を精読し、内容等を十分確認すること。 

 

５ 運営条件 

（１）利用者の個人としての尊厳に十分配慮するとともに、利用者の意向に添った安定した質

の高いサービスを提供すること。 

（２）明るく清潔で、町民に親しみやすく、地域に開かれた施設に配慮すること。 

（３）利用者、利用者家族、地域住民の代表者、認知症対応型共同生活介護について知見を有

する者等及び町職員並びに事業者からなる運営推進会議を定期的に開催し、課題の解決

とサービスの向上に努めること。 

（４）町及び町内の他の事業者との連携を図りながら、地域住民の安心・安全な生活の基盤づ

くりに配慮すること。 

（５）介護を必要とする高齢者や認知症高齢者の様々なニーズにきめ細かく応えることができ、

長期的に適正で安定した事業運営ができること。 

 

６ 施設整備等に係る補助金 

施設整備に係る経費については、「青森県医療介護総合確保基金」を活用し、町が補助金で交

付する予定ですが、現時点では補助制度の詳細が確定していないため、今回の選定をもって補

助金の交付を保証するものではありません。 

資金計画の策定に当たっては補助金の不交付も想定し、これに対応できるよう計画してくだ

さい。なお、町単独補助は行いませんので、ご承知おきください。 

 

【参考：平成 29年度の補助制度】 

 （１）施設整備費補助（建物整備に対する補助金） 

認知症高齢者グループホーム   １施設当たり  32,000千円以内 

（２）施設開設準備経費補助（開設に必要な備品等の補助） 

認知症高齢者グループホーム   居室１室当たり     621千円以内 

  

７  事業予定者の選定方法 

（１）事業予定者の決定方法 

    ①審査は、書類による「第１次審査」と、第１次審査通過者に対するヒアリング等によ

る「第２次審査」に基づき事業予定者を選考します。 

    ②審査及び選考は、「南部町介護保険運営協議会」が行います。 

③事業予定者の選定は、「南部町介護保険運営協議会」の選考結果に基づき、町長が決定

します。 
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    ④事業予定者の応募がない場合及び事業予定者が決定しなかった場合は、再度公募を行

う場合があります。また、審査の結果、事業予定者なしとする場合があります。 

（２）審査の手順 

   ①第１次審査   応募書類により、事業内容、人員・設備・運営に関する基準、資格

等を審査します。 

   ②第２次審査   第１次審査通過者を対象にヒアリング等を実施し、本事業の詳細計

画、運営方針、サービス提供内容等を総合的に審査します。 

（３）審査結果の通知 

   選定結果は、すべての事業者に文書で通知します。 

（４）事業予定者の公表等 

   事業予定者名及び結果等を町ホームページで公表する場合があります。 

（５）事業者指定・開設について 

   ①選定により開設予定者となった事業者であっても、指定が確約されたものではなく、

改めて所定の時期に指定申請が必要です。 

   ②指定申請時において、応募の際と内容が異なる場合、指定基準を満たさなくなった場

合又は虚偽の申請がなされた場合には指定を認めません。 
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８ 選定基準の主な着眼点 

項  目 内    容 

基 

本 

事 

項 

基本理念 法人の基本・経営理念は明文化されているか、その内容は適正か。 

理念の周知方法 基本・経営理念は職員・利用者に周知されているか。 

法人運営の公正性・

法令遵守 

個人情報の取扱い、従業員の守秘義務に対する考え方・取組みは適正か。 

法令等（労働関係法令を含む）の遵守に対する考え方・取組みは適正か。 

法人運営の透明性 情報公開に関する考え方・取組みは適正か。 

法人の状況 青森県介護サービス事業所認証評価制度の認証法人又は参加宣言法人であるか。 

安 

定 

性 

経営の安定性 長期的な経営能力（資金力、借金返還能力、経営安定性）はあるか。 

継続性 事業計画と収支計画の整合性がとれているか。 

運営実績 事業を運営するに足りる実績・経験はあるか。 

経営努力 事業効率化など、経営努力に関する取組みは適正か。 

体 

制 

整 

備 

人材確保 人材確保に対する取組みは適正か。 

職員の処遇改善 職員の処遇改善への取組みは適正か。 

職員研修等の取組み 職員の資質向上や専門性向上に向けた取組みは適切か。また実効性があるか。 

施設・設備 施設や設備面で利用者に配慮しているか。 

事業予定地の確保 事業予定地の土地の確保は現実的に可能か。また法的に設置が可能な土地か。 

事業予定地の地理的

条件 
圏域における事業所の位置は適正か。また安全面で問題はないか。 

衛生管理 衛生管理や感染症対策の体制は十分か。 

防犯・防災体制 実効性のある防災・防犯マニュアルが整備されているか。 

協力機関 協力医療機関・他の高齢者施設等との連携方法は適切か。 

事 

業 

方 

針 
苦情解決体制 苦情解決体制は適正か。 

人権擁護 利用者等への人権・尊厳（身体拘束廃止など）に対する考え方・取組みは適正か。 

事業の適性に応じた

運営 

適正、妥当な運営が行えるか。 

・利用料（食費等）の価格設定 ・利用者の家族間交流や地域との連携 

・運営推進会議等の設置    ・成年後見制度の活用 

・低所得者対策        ・利用者確保、安定的経営の仕組みなど 

町民雇用・町内事業

所からの物品調達 

・町民雇用（非常勤・臨時職員を含む）を促進しているか。 

・町内事業所からの物品の調達に努めているか。 

資源循環型社会貢献度 施設の木造化、木製品の活用等、資源循環型社会の構築に寄与しているか。 

これまでの地域貢献度 これまでの地域貢献のための取組みは充実していたか。 

地域貢献への具体的

方策 
地域貢献のための考え方は適正か。また具体的方策は効果的か。 

これまでの町との

連携 
これまで町と十分連携をとってきたか。 

町との協力体制 町との協力体制への考え方・取組みは適正か。 
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９  スケジュール 

募集及び選定のスケジュール（予定）は、次のとおりです。  

平成 30年８月 27日～平成 30年９月 12日 公募要領の配布 

平成 30年８月 27日～平成 30年９月 12日 質問の受付 

平成 30年９月 18日～平成 30年９月 28日 応募書類の受付 

平成 30年 10月上旬 １次審査（応募要件等の審査） 

平成 30年 10月中旬 １次審査結果の通知、２次審査日時の通知 

平成 30年 11月上旬 ２次審査 

平成 30年 11月中旬 事業者の選定・通知・公表 

平成 30年 12月中旬 補助金交付申請（補助金を活用する場合） 

平成 31年４月以降 事業開始 

 

１０  応募手続き 

（１）公募要領の配布  

①期  間    平成 30年８月 27日（月）から平成 30年９月 12日（水）まで  

                  （ただし、土曜日及び日曜日を除く）  

②時  間    午前８時 15分から午後５時まで  

③場  所    南部町健康福祉課介護保険班（南部町健康センター内）  

④配布物    公募要領 

※公募要領及び様式等は、町ホームページからもダウンロードが可能です。

（町ホームページ：http://www.town.aomori-nanbu.lg.jp） 

（２）質問の受付  

本要領に関する質問は、必ず応募者が別紙「地域密着型サービス整備事業者公募に関す

る質問書」に内容を簡潔にまとめて記入の上、ＦＡＸ又は電子メールにより、下記担当

課まで送付してください。  

①期  間    平成 30年８月 27日（月）から平成 30年９月 12日（水）まで  

②回  答    後日、ＦＡＸ又は電子メールにて回答します。  

※なお、質問に関して応募者全員に周知すべき内容と町が判断した場合は、

町ホームページで公表します。  

 送付先   南部町健康福祉課  介護保険班  

           ＦＡＸ：０１７８－７６－３９０４ 

            メール：fukushi@town.aomori-nanbu.lg.jp  

※件名に、「地域密着型サービス整備事業者公募に関する質問書」と入れて

ください。  
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（３）応募書類等の提出  

応募者は、別紙「提出書類一覧」に定める書類のほか、ＣＤ-Ｒ等の電子媒体に書き込ん

だデータ（Word、Excel、PDFのいずれかの形式）も合わせて提出すること。  

また、提出の際は「応募に当たっての留意点」や指示事項に従って、記載の誤りや添付

書類の不備等のないよう注意してください。  

９月 26日（水）午後５時までに、電話にて受付の事前予約をお願いします。  

   （４）提出方法等  

①期 間     平成 30年９月 18日（火）から平成 30年９月 28日（金）まで 

（ただし、土曜日及び日曜日、祝日を除く） 

②時 間    午前８時 15分から午後５時まで【時間厳守】  

③場 所   南部町健康福祉課介護保険班（南部町健康センター内）  

④提出部数    ２部（正本１部、副本１部）  ※副本はコピー可  

※提出書類は、Ａ４サイズのフラットファイルに綴り、区分ごとにイン

デックスを付け、表紙・背表紙に法人名等を記載してください。（平面

図などのＡ３版は折りたたむこと） 

※契約書類など、応募書類の正本に原本の写しを提出する場合は、写し

に「この写しは原本と相違ない。」旨を記載し、法人の代表者名と実印

により原本証明すること。 

⑤提出方法    応募書類の提出は、受付期間内に応募者が、提出場所へ直接持参するこ

ととし、郵送及び電子メールによる提出は受け付けません。 

  

【提出書類の綴じ方の参考】  ※インデックスの後に書類 
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１１ 応募に当たっての留意点 

（１）費用負担について  

応募に関して要する一切の費用については、すべて応募者の負担とします。  

（２）応募書類の変更について  

応募書類の受付以降における差替及び再提出は原則として認めません。 ただし、町が必

要と判断した場合は、書類の修正、追加資料の提出等を求めたり、聞き取りを行うこと

があります。なお、受付後の応募書類は、理由を問わず返却しません。  

（３）虚偽の記載があった場合について  

応募者が提出した書類に虚偽の記載があった場合は、応募・選定を無効とします。また、

虚偽の記載をした者について、所要の措置を講じることがあります。  

（４）個別相談や審査内容に係る問合せについて  

応募者（コンサルタント等の関係者を含みます）から本町担当者等に対して自らの応募

書類・提案内容の優劣等を質問する等の個別相談、審査内容に係る問合せは、公募の公

平性・公正性を期すため審査の事前・事後とも受け付けません。  

（５）入札及び契約について  

補助金の交付を受けて事業所整備を行う場合、本町の指導に基づいて入札及び契約等を

行わなければなりません。 

（６）応募辞退について 

   応募受付後に辞退する場合は、「地域密着型サービス整備事業者公募申込辞退届」を提出

してください。 

 

１２ 問合せ先 

担  当   南部町健康福祉課介護保険班 

住  所   南部町大字下名久井字白山 91番地１ 

電話番号   ０１７８－６０－７１０１（直通） 

ＦＡＸ    ０１７８－７６－３９０４ 

メール    fukushi@town.aomori-nanbu.lg.jp 
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提出書類一覧 

区分 提出書類等 留意事項 指定様式 確認欄 

全
体 

１ 提出書類一覧 所定の様式 様式１ □ 

２ 地域密着型サービス整備事業者公募申込書 所定の様式 様式２ □ 

応
募
・
運
営
関
係 

３ 事業計画書 所定の様式 様式３ □ 

４ 事業者（法人等）の運営実績 所定の様式 様式４ □ 

５ 施設等に係る調査（建物・設備等の内容） 所定の様式 様式５ □ 

６ 運営規程 最新のもの 
様式６
（任意） □ 

７ 各費用（敷金・家賃・日常生活費等）の概要 所定の様式 様式７ □ 

８ 人員の配置計画書 所定の様式 様式８ □ 

９ 従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表 所定の様式 様式９ □ 

10 協力医療機関、介護老人福祉施設等との連携が確認できる書類 契約書など 
様式 10
（任意） □ 

11 損害賠償保険の加入予定の状況が確認できる書類 加入予定の場合 様式 11
（任意） 

□ 

12 利用者等からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 所定の様式 様式 12 □ 

事
業
者
（
法
人
等
）
の
概
要 

13 事業者（法人等）の沿革・業務内容等 所定の様式 様式 13 □ 

14 役員名簿 所定の様式 様式 14 □ 

15 経歴書（代表者、管理者、計画作成担当者） 所定の様式 様式 15 □ 

16 誓約書 所定の様式 様式 16 □ 

17 法人登記簿謄本 １か月以内に発行 様式 17
（原本） 

□ 

18 介護事業所の実地指導・監査の状況 所定の様式 様式 18 □ 

19 法人定款 最新のもの 様式 19
（写し） 

□ 

20 就業規則 最新のもの 
様式 20
（写し） □ 

21 決算書類（収支予算書・貸借対照表、損益計算書、財産目録） 直近２年間分 様式 21
（写し） 

□ 

22 納税証明書（国税、県税、市町村民税） 
直近２事業年分 
法人及び代表者 

様式 22
（原本） □ 

資
金
計
画 

23 資金計画書 所定の様式 様式 23 □ 

24 収支見込書 所定の様式 様式 24 □ 

25 借入金償還予定表 所定の様式 様式 25 □ 

26 預金残高証明書 １か月以内に発行 様式 26
（原本） 

□ 

27 施設整備に係る補助金調書 所定の様式 様式 27 □ 

土
地
・
建
物
な
ど 

28 事業所開設予定地の地図 周辺がわかるもの 
様式 28
（任意） □ 

29 事業所開設予定地の写真 ５～10枚程度 様式 29
（任意） 

□ 

30 敷地一覧表 所定の様式 様式 30 □ 

31 土地、建物登記簿謄本 １か月以内に発行 様式 31
（原本） 

□ 

32 土地・建物の売買、賃貸借等に係る契約書 該当する場合 
様式 32
（写し） □ 

33 事業所の平面図、立面図、配置図 内寸・面積等を記載 様式 33
（任意） 

□ 

34 居室等面積一覧表 所定の様式 様式 34 □ 

35 設備・備品等一覧表 所定の様式 様式 35 □ 

36 関係所管課等事前協議報告書 所定の様式 様式 36 □ 

37 建設に伴う地域住民説明会の経緯 所定の様式 様式 37 □ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

提出様式 

 



 
 

提出書類一覧                           【 様式１ 】 

区分 提出書類等 留意事項 指定様式 確認欄 

全
体 

１ 提出書類一覧 所定の様式 様式１ □ 

２ 地域密着型サービス整備事業者公募申込書 所定の様式 様式２ □ 

応
募
・
運
営
関
係 

３ 事業計画書 所定の様式 様式３ □ 

４ 事業者（法人等）の運営実績 所定の様式 様式４ □ 

５ 施設等に係る調査（建物・設備等の内容） 所定の様式 様式５ □ 

６ 運営規程 最新のもの 
様式６
（任意） □ 

７ 各費用（敷金・家賃・日常生活費等）の概要 所定の様式 様式７ □ 

８ 人員の配置計画書 所定の様式 様式８ □ 

９ 従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表 所定の様式 様式９ □ 

10 協力医療機関、介護老人福祉施設等との連携が確認できる書類 契約書など 
様式 10
（任意） □ 

11 損害賠償保険の加入予定の状況が確認できる書類 加入予定の場合 様式 11
（任意） 

□ 

12 利用者等からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 所定の様式 様式 12 □ 

事
業
者
（
法
人
等
）
の
概
要 

13 事業者（法人等）の沿革・業務内容等 所定の様式 様式 13 □ 

14 役員名簿 所定の様式 様式 14 □ 

15 経歴書（代表者、管理者、計画作成担当者） 所定の様式 様式 15 □ 

16 誓約書 所定の様式 様式 16 □ 

17 法人登記簿謄本 １か月以内に発行 様式 17
（原本） 

□ 

18 介護事業所の実地指導・監査の状況 所定の様式 様式 18 □ 

19 法人定款 最新のもの 
様式 19
（写し） □ 

20 就業規則 最新のもの 様式 20
（写し） 

□ 

21 決算書類（収支予算書・貸借対照表、損益計算書、財産目録） 直近２年間分 
様式 21
（写し） □ 

22 納税証明書（国税、県税、市町村民税） 直近２事業年分 
法人及び代表者 

様式 22
（原本） 

□ 

資
金
計
画 

23 資金計画書 所定の様式 様式 23 □ 

24 収支見込書 所定の様式 様式 24 □ 

25 借入金償還予定表 所定の様式 様式 25 □ 

26 預金残高証明書 １か月以内に発行 
様式 26
（原本） □ 

27 施設整備に係る補助金調書 所定の様式 様式 27 □ 

土
地
・
建
物
な
ど 

28 事業所開設予定地の地図 周辺がわかるもの 
様式 28
（任意） □ 

29 事業所開設予定地の写真 ５～10枚程度 様式 29
（任意） 

□ 

30 敷地一覧表 所定の様式 様式 30 □ 

31 土地、建物登記簿謄本 １か月以内に発行 様式 31
（原本） 

□ 

32 土地・建物の売買、賃貸借等に係る契約書 該当する場合 
様式 32
（写し） □ 

33 事業所の平面図、立面図、配置図 内寸・面積等を記載 様式 33
（任意） 

□ 

34 居室等面積一覧表 所定の様式 様式 34 □ 

35 設備・備品等一覧表 所定の様式 様式 35 □ 

36 関係所管課等事前協議報告書 所定の様式 様式 36 □ 

37 建設に伴う地域住民説明会の経緯 所定の様式 様式 37 □ 

 



【 様式２ 】 

地域密着型サービス整備事業者公募申込書 
 

                               平成    年   月   日 
（あて先）南部町長 
 
                       所在地     
 
                  応募者  法人等名称   

  
代表者職氏名             印 

 
 
 平成 30 年度南部町地域密着型サービス整備事業者の公募にあたり、下記のとおり関係書類を添えて

応募します。 

 なお、公募要領に記載された内容を十分理解した上で応募することを誓約します。 

応 
 

募 
 

者 

フ リ ガ ナ  

法 人 等 名 称  

主たる事務所の
所在地 

（〒   －    ） 
 

連 絡 先 電話番号  ＦＡＸ番号  

代表者の役職名・ 
氏名 

役 職 名  

フリガナ  

氏  名  

担 

当 

者 

フリガナ  

氏  名  

所  属  役 職 名  

連 絡 先 

電話番号  ＦＡＸ番号  

メ ー ル  

サ ー ビ ス 種 別 認知症対応型共同生活介護、介護予防認知症対応型共同生活介護 

事業所名（仮称）  

事 業 所 予 定 地 南部町大字 

事業開始予定年月日  

 



【 様式３ 】 

事  業  計  画  書  

１ 事業者 

フ リ ガ ナ  

法 人 等 名 称  

所 在 地  

２ 開設事業所 

フ リ ガ ナ  

名 称 （ 仮 称 ）  

所在（予定）地  

整備区分（定員） ９床（新設） 

併設事業所の有無 

□ 有  □ 無 

有の 

場合 

サービス種別  

事業所名  

３ 法人の基本理念  

４ 
青森県介護サー
ビス事業所認証
評価制度 

□ 当該制度の認証法人である。 

□ 当該制度への参加宣言をしている法人である。 

□ 上記以外 

※認証法人、参加宣言法人であることが確認できる書類を添付すること。 

５ 応募理由 

（応募の経緯や事業目的について記入してください） 

６ 事業運営の方針  

７ 整備計画の概要 

土 地 の 状 況 

□ 所有・賃借済み  □ 所有・賃借予定 

□ 法令（※）上、開設予定地に確実に建設ができる 

□ その他 下の（ ）内に詳細を記入してください。 

（                     ） 

※都市計画法、農振法、農地法等の関係法令 

建 物 の 状 況 

□ 所有・賃借済み  □ 所有・賃借予定 

□ 建物は関係法令（※）に適合している 

□ その他 下の（ ）内に詳細を記入してください。 

（                     ） 

※建築基準法、消防法等の関係法令 

整 備 区 分 □ 新築  □ 改築  □ 増築  □ その他 

構 造       造     階 

敷 地 面 積       ㎡ 

建 築 面 積       ㎡ 延床面積       ㎡ 

８ 
工期及び事業開

始日 

予 定 工 期     年  月  日 ～  年  月  日 

事 業 開 始 予 定     年  月  日 



９ 施設の整備方針 

共同生活住居数    （  ）戸 

基準条例上の設備（数値記載項目） 

 新設(増床)の１ユニット目 新設の２ユニット目 

居間及び食堂の合計面積  ㎡  ㎡ 

居室数  室  室 

 うち個室  室  室 

居室１室当たりの最小床面積  ㎡  ㎡ 

基準上の必要面積  ㎡  ㎡ 

適合の可否 可 ・ 否 可 ・ 否 

スプリンクラー設備 □ 有  □ 無 

（利用者の特性や家族に配慮した整備計画、地震・火災・停電などの対応について記入してください） 

10 職員の配置計画 

利用者数（推定数を記入）（  ）人 

うち増床の場合の既存部分（  ）人、増床の場合の増床部分（  ）人 

 
新設(増床)の１ユニット目 新設の２ユニット目 

介護従業者 介護支援専門員 介護従業者 介護支援専門員 

 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

常勤（人）         

非常勤（人）         

常勤換算後の人数     

基準条例上の必要人数     

適合の可否 可 ・ 否 可 ・ 否 可 ・ 否 可 ・ 否 

11 労働・雇用条件 

①労働基準法第 89条に基づく就業規則を作成しているか。 

 □ 作成している  □ 作成していない 

②労働基準法第 32条に基づく適正な労働時間を確保しているか。 

 □ 確保している  □ 確保していない 

③最低賃金法に基づく最低賃金を上回る賃金を支払っているか。 

 □ 支払っている  □ 支払っていない 

④労働安全衛生法第 66条に基づく健康診断を実施している。 

 □ 実施している  □ 実施していない 

⑤社会保険、雇用保険及び労働保険に加入しているか。 

 □ 加入している  □ 加入していない 

  ※加入していない理由（                   ） 

12 職員の定着支援 

（職員を定着させるために具体的な方策について記入してください） 

13 
職員研修の取組
み 

（職員研修の取組み・方針について記入してください） 



14 
協力医療機関、介
護老人福祉施設
等との連携 

① 

医療機関名  

所在地  

診療科目  

施設からの距離       ｋｍ 

② 

医療機関名  

所在地  

診療科目  

施設からの距離       ｋｍ 

（医療機関との連携体制について記入してください） 

（サービスの提供体制の確保、夜間における緊急時の対応等のため、介護老人福祉施設、介護老人

保健施設、病院等との間の連携及び支援の体制について記入してください） 

15 損害賠償保険 

損害賠償保険の加入を予定しているか。 

 □ 加入予定である  □ 加入予定はない 

※加入予定の場合、加入予定の状況の確認できる書類を添付すること。 

16 
利用者への処遇
方針 

（アセスメント・ケアプランの作成及びサービス提供後のモニタリング等の方針について記入し

てください） 

17 認知症への対応 

（認知症に対する考え方及び認知症ケアに対する方針について記入してください） 

18 重度者への対応 

（重度者の受入れ体制及び重度化や終末期に向けた方針について記入してください） 



19 
介護事故等発生
時の対応 

（介護事故等発生時の対応・基本方針について記入してください） 

事故防止マニュアルの有無 （ □ 有 ・ □ 無 ） 

20 
感染症等への対
策 

（感染症や食中毒等への予防策、発生時の対応について記入してください） 

マニュアルの有無 （ □ 有 ・ □ 無 ） 

21 虐待防止 

（虐待の防止や対応に関する考え方や取組み、それを実現・継続するための方策について記入して

ください） 

22 
身体拘束の適正
化 

（身体的拘束等の適正化を図るための取組みについて記入してください） 

指針の有無 （ □ 有 ・ □ 無 ） 

23 
家族・地域住民
等との連携 

（家族・地域住民・ボランティア団体等との連携や交流の方法、地域住民等との協力体制の構築に

ついて記入してください） 



24 災害対策 

（災害対策への取組み、被災者の受入れについて記入してください） 

災害発生時のマニュアルの有無 （ □ 有 ・ □ 無 ） 

25 
その他独自の取
組み 

（事業を実施する上での工夫や法人独自の取組み等を記入してください） 

 



【 様式４ 】 

事業者（法人等）の運営実績 

法人等名称                      

※類似施設あるいは類似業務の運営に関する過去の実績について、記入してください。 

※あわせて管理運営の特色や独自性等について、記入してください。 

 

（南部町内）  ※    年  月  日現在 

事業所名   

事業種別   

所在地   

サービス提供地域   

事業開始年月   

運営年数   

 

（管理運営の特色や独自性等） 

 

 

 

 

 

 

（南部町外）  ※    年  月  日現在 

事業所名   

事業種別   

所在地   

サービス提供地域   

事業開始年月   

運営年数   

 

（管理運営の特色や独自性等） 

 

 

 

 

 

※文字は、10.5ポイントの明朝体で記入してください。 

※内容は、Ａ４版１枚以内で記入してください。 

※記入欄が足りない場合は、適宜追加してください。 



【 様式５ 】 

施設等に係る調査（建物・設備等の内容） 

サービスの質「建物・設備」について（質問内容） 回答（配慮している部分など記入） 

建物の 

内 容 

①手すりの位置及び場所  

②利用者の施設利用に際し、段差解消など対策はと

っていますか。  

③床や階段など滑りにくい対策はとっていますか。  

④通路の幅や広さを十分に確保していますか。  

⑤施設内の案内を分かりやすく工夫していますか。  

設備等 

の内容 

①室内の日照及び採光等は十分に確保しています

か。 

・どの程度の明るさを確保していますか。 
ルクス 

②窓の位置や高さで危険への対策はとっています

か。  

③浴室の大きさ及び配慮している点はありますか。  

④トイレの大きさ及び配慮している点はあります

か。      箇所       ㎡ 

⑤寝室の広さ及び配慮している点はありますか。  

⑥来客等の駐車場の確保は十分ですか。  

⑦施設の周辺道路の幅員及び緊急車両の出入口幅が

十分に確保されていますか。 出入口幅       ｍ 

 



【 様式６ 】 

運 営 規 程 
 

 

 

 

■ 任意様式 

□ 原本 

□ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式７ 】 

各費用（敷金・家賃・日常生活費等）の概要 

内  訳 金  額 積算根拠 

敷金（ □ 有  □ 無 ） 円／月   

家賃（居住費） 円／月   

食材料費 

朝 円／月   

昼 円／月   

夜 円／月   

計 円／月   

光熱水費 円／月   

管理費等 円／月   

理美容代 円／回   

おむつ代 円／枚   

日常生活品費 

 

内  訳 

（            ） 

（            ） 

（            ） 

（            ） 

（            ） 

（            ） 

円／回  

 

 

円  

 円  

円  

円  

円  

円  

 

備   考  

※日額で料金を設定している場合は、１月を 30日とした額を記入してください。 



【 様式８ 】 

人 員 の 配 置 計 画 書 

 職名 
配置予定 

人員確保の方法 
経験 

年数 

新規 

採用 

募集 

予定日 

採用（異動） 

予定日 常勤 非常勤 

１ 
（例） 

施設長 
１ （１）  

既存○○施設からの

異動により配置する 
７   H32.4.1 

２ 
（例）Ａユニット 

介護支援専門員 
１ （１）  

ハローワークを通じ

て募集を行う 
 １ H32.1.1 H32.6.1 

３ 
（例）Ａユニット 

介護職員 
１ １  

既存○○施設からの

異動により配置 
４   H32.4.1 

４ 
（例）Ａユニット 

介護職員 
１   

ハローワークを通じ

て募集を行う 
 １ H32.1.1 H32.6.1 

５ 
（例）Ａユニット 

介護職員 
  １ 

ハローワークを通じ

て募集を行う 
 １ H32.1.1 H32.6.1 

６          

７          

８          

９          

10          

11          

12          

13          

14          

15          

16          

17          

18          

19          

20          

※配置する職員（事務職員、調理員は除く）については、１人を１行に記入してください。 

※常勤職員のうち、正規職員については右側に（ ）書きしてください。 



入居定員（ 名 ）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

（記載例） ① ① ③ ② ④ ① ④

時間 ～

備考　１　 応募する事業に係る従業者全員（管理者を含む。）について、４週間分の勤務すべき時間数を記入し 休憩時間
てください。勤務時間ごとに区分して番号を付し、その番号を記入してください。

　記載例１－勤務時間　①８：３０～１７：００、②１６：３０～１：００、③０：３０～９：００、④休日 60分
２　 職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載し、「週平均の勤務時間」については、職種ごと 60分

のＡの小計と、Ｂ～Ｄまでを加えた数の小計の行を挿入してください。 60分
　勤務形態の区分　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：常勤以外で専従　Ｄ：常勤以外で兼務

３　 常勤換算が必要な職種は、Ａ～Ｄの「週平均の勤務時間」をすべて足し、常勤の従業者が週に勤務す

べき時間数で割って、「常勤換算後の人数」を算出してください。

４　

５　

６　

A

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

職種
勤務
形態

第１週 第２週 第３週 第４週 4週の
合計

週平均の
勤務時間

常勤換算
後の人数

記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記入してください。

利用者が１か月を通じて入居定員に達している状態で勤務形態一覧表を作成してください。

利用者活動時間帯における勤務
時間合計

算出に当たっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

夜間及び深夜の時間帯
（利用者活動時間帯以外の時間帯）

②

③

勤務時間帯
（記入例）

 0：30　～　9：00 4：00　～　5：00

常勤職員が勤務すべき１週あたりの勤務時間（就業規則等で定められた時間）

【各勤務時間帯における休憩時間帯及び休憩時間数】
区分

： 　　：

休憩時間帯

【 様式９ 】

 8：30　～　17：00 12：00　～　13：00

16：30　～　1：00 20：30　～　21：30

①



【 様式 10 】 

協力医療機関、介護老人福祉施設等との連携が確認できる書類 
 

 

 

 

□ 任意様式 

□ 原本 

■ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 11 】 

損害賠償保険の加入予定の状況が確認できる書類 
 

 

 

 

□ 任意様式 

□ 原本 

■ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 12 】 

利用者等からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 

 措 置 の 概 要 

１ 利用者等からの意見・要望・苦情の把握方法（常設の窓口や担当者の設置など） 

 

 

 

 

 

２ 円滑かつ迅速に処理を行うための体制・手順 

 

 

 

 

 

３ サービスの向上・改善につなげるための具体的な方策 

 

 

 

 

 

４ その他参考事項 

 

 

 

 

 

 

 

苦情対応マニュアル等の有無（ □ 有  □ 無 ） 

※文字は、10.5ポイントの明朝体で記入してください。 

※内容は、Ａ４版１枚以内で記入してください 

※上記の事項は例示であり、これにかかわらず苦情処理に係る対応方針を具体的に記入してください。 



 

 

【 様式 13 】 

事業者（法人等）の沿革・業務内容等 

（平成   年   月  現在） 

フリガナ  

法人等名称  

所 在 地 
（〒   －   ） 

 

代 表 者  

連 絡 先 電 話 番 号  ＦＡＸ番号  

設立年月日        年    月    日 

沿  革 

 

 

業務内容 

 

 

※文字は、10.5ポイントの明朝体で記入してください。 

※内容は、Ａ４版１枚以内で記入してください。 

※記入欄が足りない場合は、適宜追加してください。 



  【 様式 14 】 

役 員 名 簿 

フリガナ 生年月日 住  所 

氏  名 役職名・呼称 電話番号 ＦＡＸ番号 

   

    

   

    

   

    

   

    

   

    

   

    

   

    

   

    

   

    

   

    

   

    

   

    

※当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問

その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役

又はこれらに準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）及び事業所を管理する

者について記入してください。 

※新規法人を設立する場合は、役員として就任予定の者を記入してください。 



【 様式15 】 

経歴書（ □ 代表者、□ 管理者、□ 計画作成担当者） 

法人等（事業所） の 名 称  

フリガナ  

生年月日 年   月   日 
氏  名  

住 所 
(〒   －    ) 

電話番号  

主 な 職 歴 等 

年  月 ～  年  月 勤 務 先 等 職 務 内 容 

    

   

   

   

   

   

   

   

   

   

職務に関連する資格 

資 格 の 種 類 資 格 取 得 年 月 

  

認知症対応型サービス事業開設者研修 □ 修了済（   年  月）  □ 未修了 

備考（研修等の受講の状況等） 

※タイトルの「経歴書」の後には、「代表者」、「管理者」、「計画作成担当者」の□に✔を記入してくだ

さい。 

※住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。 

※当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宣拡張して、 

 そのすべてを記入してください。 



【 様式 16 】 

誓 約 書 
 

                               平成    年   月   日 

 
（あて先）南部町長 
 
                       所在地     
 
                  応募者  法人等名称   

  
代表者職氏名             印 

 

 

平成 30年度南部町地域密着型サービス整備事業者の応募にあたり、下記のとおり誓約します。 

 

 

記 

 
 

１ 介護保険法第 78条の２第４項及び第 115条の 12第２項のいずれの規定にも該当していない 

こと。 

 

２ 応募資格及び応募条件を満たしており、申請の内容に虚偽がないこと。 

 

３ 関連法令、社会秩序等を遵守し、施設整備・事業運営等を行うこと。 

 

４ 運営事業者又は土地・建物所有者が次に掲げる団体又は個人でないこと。 

・南部町暴力団排除条例第２条第１号に規定する暴力団若しくは同条第２号に規定する 

暴力団員 

 

５ 選定された場合は、町と協議を行い、地域住民の理解を得ながら、応募内容を確実に実施 

すること。 

 



【 様式 17 】 

法 人 登 記 簿 謄 本 
 

 

 

 

□ 任意様式 

■ 原本 

□ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式18 】  

介護事業所の実地指導・監査の状況 

法人等名称                      

 

 

○実地指導の状況（都道府県・市町村等の実施指導を受けた状況） 平成27年度～平成29年度 

全事業所数 実地指導数（※１） 指摘事項数（※２） 指摘未対応（※３） 未対応の理由（※４） 

     

※１ 「実地指導数」は、都道府県・市町村等の実施指導の数を記入してください。 

※２ 「指摘事項数」は、実地指導の結果として、文書により指摘された項目数を記入してください。 

※３ 「指摘未対応」は、「指摘事項数」のうち未対応の項目の数を記入してください。 

※４ 「未対応の理由」は、「指摘未対応」がある場合にその理由を記入してください。 

 

 

 

 

○監査の状況（都道府県・市町村等の監査を受けた状況） 平成12年度～平成29年度 

 

□ 有   □ 無 

 

※有の場合、監査を受けた事業所、処分の有無等が分かる資料を添付してください。 



【 様式 19 】 

法 人 定 款 
 

 

 

 

□ 任意様式 

□ 原本 

■ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 20 】 

就 業 規 則 
 

 

 

 

□ 任意様式 

□ 原本 

■ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 21 】 

決算書類（収支予算書・貸借対照表、損益計算書、財産目録） 
 

 

 

 

□ 任意様式 

□ 原本 

■ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 22 】 

納税証明書（国税、県税、市町村民税） 
 

 

 

 

□ 任意様式 

□ 原本 

■ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



１  開設に係る総事業費の内訳 単位：円

0

その他( )

0

その他( )

0

その他( )

0

２　財源内訳 単位：円

0

その他( )

を増額予定

0

その他( )

0財源　合計

【 様式23 】

借入金（元金を記入） 償還計画は様式25のとおり

その他

内
訳

寄付金

出資金

内
訳

法人預金

備　考

補助金
補助金が不交付の場合は、

自己資金

その他費用

内
訳

物品・備品購入費

運転資金（３か月分）

事業費　合計

事業費

建物建設関係費

内
訳

建築費（改修費含む）

設計費

外構工事費

造成工事費

内
訳

土地購入費

土地権利費（敷金等）

資　金　計　画　書

事業費 備　考

土地取得関係費



１年目 （自） 年　 月　 日 ～　　（至） 年　 月　 日  ※開設日から12か月後まで

２年目 （自） 年　 月　 日 ～　　（至） 年　 月　 日

３年目 （自） 年　 月　 日 ～　　（至） 年　 月　 日

※平均介護度は、サービス種別ごとに次に示す要介護度を見込むこと。

看護小規模多機能型居宅介護 要介護３

認知症対応型共同生活介護 要介護３

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 要介護３

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 要介護４

単位：円

１年目 ２年目 ３年目

0 0 0

0 0 0

0 0 0

利用者の標準月額 単位：円

標準月額 うち利用者負担額

0 0

※計画において想定している、利用者の１か月あたりの標準的な金額を記入してください。

収　支　見　込　書

予　算　額
備 考

収
　
　
入

介護保険サービス費　

利
用
料

居住費（家賃）　

食費　

水道光熱費　

収入計  (Ａ)

支
　
　
出

人件費

地代・家賃

設備費・営繕費

食材料費

水道光熱費

消耗品費

計

【 様式24 】

介護保険サービス費

居住費

食費

水道光熱費　

その他利用料

その他事業費・事務費

借入金返済（元金）

借入金返済（利子）

その他の支出

支出計  (Ｂ)

収支差額  （Ａ－Ｂ）

その他利用料

その他の収入　



１　金融機関等との折衝状況

）

□ 書面による確約を得ている・ □ 口頭による確約を得ている・ □ 現在交渉中

※ 書面による確約を得ている場合は、書面の写しを添付すること。

２　借入金償還計画 単位：円

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29
30

合計

３　既借入金状況 単位：円

※残金については、平成29年度支払後の金額を記入してください。
※年間償還額は、２年目以降を記入してください。
※記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記入してください。

合　計

【 様式25 】

施設名 借入先 借入額 残金 年間償還額

0 0 0 0 0

0 0
0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

その他（　　　） 合計

0 0

借 入 金 償 還 予 定 表

借入予定金融機関（

償還
年次

償還金額 左に対して予定している返還財源

元金返済額 支払利息 返済額合計 開設施設の収益



【 様式 26 】 

預 金 残 高 証 明 書 
 

 

 

 

□ 任意様式 

■ 原本 

□ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 27 】 

施設整備に係る補助金調書 
 

 

１ 施設整備に当たり、補助金の交付を希望しますか。 

 

※現時点では希望の確認であり、補助金の交付を確約するものではありません。 

 

□ 希望する   □ 希望しない 

 

 

 

２ 補助金の受領実績（南部町の高齢者福祉施設の施設整備に関係するもの） 

事業所名 サービス種別 交付年月日 補助金額（円） 

    

    

    

    

    

 



【 様式 28 】 

事業所開設予定地の地図 
 

 

 

 

■ 任意様式 

□ 原本 

□ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 29 】 

事業所開設予定地の写真 
 

 

 

 

■ 任意様式 

□ 原本 

□ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 30 】 

敷 地 一 覧 表 

ＮＯ 所在及び地番 
地目 

（現況） 

面積 

（㎡） 
所有者の住所・氏名 

所有者と 

の関係 
備考 

１    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

２    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

３    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

４    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

５    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

６    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

７    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

８    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

９    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

10    
 

 

□自己所有 

□売買予定 

□その他  

合  計   

 

※自己所有のない場合、必要に応じ、寄付確約書、売却確約書、土地賃貸確約書、抵当権設定承諾 

書、償還金贈与確約書など、協議内容が分かる書類を添付すること。 

 



【 様式 31 】 

土地、建物登記簿謄本 
 

 

 

 

□ 任意様式 

■ 原本 

□ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 32 】 

土地・建物の売買、賃貸借等に係る契約書 
 

 

 

 

□ 任意様式 

□ 原本 

■ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



【 様式 33 】 

事業所の平面図、立面図、配置図 
 

 

 

 

■ 任意様式 

□ 原本 

□ 書類の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この用紙に続けて、書類を提出してください。 



室数 備考 室数 備考 室数 備考 室数 面積

（居室・療養室）
１室の
定員

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（　　　　） （　　　　） （　　　　）

　ｍ 　ｍ 　ｍ

　ｍ 　ｍ 　ｍ

）

※同一の事業所又は施設の他の部屋と兼用している場合は、「備考欄」に「○○室と兼用」と記入してください。

※設置階数が様式の欄を超える場合は、複数枚に分けて記入してください。

※記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記入してください。

※南部町指定地域密着型サービス及び指定地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準等を定める条例で定められた部屋について、設置階 ごとに
   記入してください。

※居室・療養室については、「１室の定員」ごとに分けて記入してください。また同じ定員でも、面積の異なる部屋がある場合は、さらにそれぞれの部屋ごとに分けて記入してください。

※「１人当たり面積」の算出が必要な設備は、面積欄の（　　）内に記入してください。（算出にあたって、小数点以下第２位を切り捨ててください。）

※部屋の種類ごとにまとめて、合計の室数・面積を記入してください。

※他の事業所又は施設と共用している場合は、「備考欄」に「共用」と記入し、「共用する事業所・施設名」欄に正式名称を記入し、共用先の当該部分の平面図を添付してください。

（　　　　　　　　　　　　　）階 合計

面積 面積 面積

【 様式34 】

　共用する事業所・施設名（

　片廊下の幅

　中廊下の幅

居 室 等 面 積 一 覧 表

　　　　　　　　　設置階
部屋の種類

（　　　　　　　　　　　　　）階 （　　　　　　　　　　　　　）階



【 様式35 】 

設 備 ・ 備 品 等 一 覧 表 

部屋・設備の種類 設備基準上適合すべき項目についての状況 適合の可否 

サービス提供上配慮すべき

設備の概要 

 

 

 

 

 

 

 

非常災害設備等 

 

 

 

 

 

 

 

  

備品の目録 備品の品名及び数量  

   

※応募するサービス種類に関して、南部町指定地域密着型サービス及び指定地域密着型介護予防サービ

スの事業の人員、設備及び運営に関する基準等を定める条例で定められた設備基準上適合すべき項目

のうち、「居室面積等一覧表」に記載した項目以外の事項について記載してください。 

※必要に応じて写真等を添付し、その旨を併せて記載してください。 

※「適合の可否」の欄には、何も記載しないでください。 



【 様式 36 】 

関係所管課等事前協議報告書 
 

南部町地域密着型サービス（認知症対応型共同生活介護）の応募にあたり、関係部局と協議を行った

ので、協議内容を報告します。 

 

事業予定地 南部町大字 

法人担当者  協議先担当と協議した者  

協議先部局  協 議 先 担 当 者  

 
 

期 日 協 議 内 容 結 果 内 容 

   

   

   

   

   

   

※提出書類中の敷地一覧表、計画地等の公図、地図、事業所の平面図・立面図・配置図、その他土地の

利用が分かる資料を持参の上、関係所管課等と事前に協議し、協議した結果内容を記載してください。

（建築確認申請や農振法、農地法、道路法、上下水道、消防法などについて、すべての関係機関と協

議を行ってください。） 

※協議内容については具体的に記入し、担当部局ごとに作成してください。 



【 様式 37 】 

建設に伴う地域住民説明会の経緯 
 

南部町地域密着型サービス（認知症対応型共同生活介護）の応募にあたり、事業予定地の地域住民（近

隣住民、町内会等）に対し、施設の規模や事業内容等についての説明会を開催したので報告します。 

 

説明日時 相手方 
説明内容及び質疑応答 

（意見、要望等） 

   

   

   

   

   

※地域密着型サービスは、地域に根ざし、地域に開かれたものとなるよう地域住民の理解と協力が必要

不可欠なことから、事業予定地の地域住民（近隣住民、町内会等）に対し、施設の規模や事業内容等

についての説明会を開催するなど、事前に同意を得てください。 

※住民説明会を行うにあたっては、「今回の説明は、南部町の認知症対応型共同生活介護の募集に応募

するための事前説明であり、現時点では施設整備が確定してものではない。」旨をよく説明してくだ

さい。 

※審査結果通知後、速やかに採択結果等を地域の代表者及び住民等に伝えてください。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考様式 

 



 

地域密着型サービス整備事業者公募に関する質問書 
 

 
                           平成    年   月   日 

 

南部町 健康福祉課 介護保険班  行 

（ＦＡＸ : 0178-76-3904）（E-mail : fukushi@town.aomori-nanbu.lg.jp） 

 

 
平成 30年度南部町地域密着型サービス整備事業者の公募にあたり、下記のとおり質問書を提出します。 

 

送 信 日 年   月   日 （   ） 

法 人 等 名 称  

質 問 者 氏 名  

連 絡 先 電話番号  ＦＡＸ  

質 問 事 項                   について 

質 問 内 容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※本要項に関する質問は、内容を簡潔にまとめて記入の上、ＦＡＸ又は電子メールにより送付してくだ

さい。  

①期  間    平成 30年８月 27日（月）から平成 30年９月 12日（水）まで  

②回  答    後日、ＦＡＸ又は電子メールにて回答します。 



 

地域密着型サービス整備事業者公募申込辞退届 
 
 

                               平成    年   月   日 
 
（あて先）南部町長 
 
 
 
                       所在地     
                   
                  応募者  法人等名称   

  
代表者職氏名             印 

 
 
 

 平成  年  月  日付けで、平成 30 年度南部町地域密着型サービス整備事業者の公募に係る応

募を下記の理由により辞退します。 

 

 

記 

１  辞退理由 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 30年度南部町地域密着型サービス整備事業者 

（認知症対応型共同生活介護）公募要項 
 

 

 

平成 30年８月 

 

南部町 健康福祉課 

 

 

〒０３９－０５９５ 南部町大字下名久井字白山 91番地１ 

 

電話番号  ０１７８－６０－７１０１（直通） 

ＦＡＸ   ０１７８－７６－３９０４ 

 


