（様式１）

令和　　年　　月　　日

（宛先）

射　水　市　長　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　 　　　　　　　 　

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和７年度射水市地域密着型サービス新規整備事業者公募の申込みについて

このことについて、必要書類を添えて下記のとおり応募します。

応募するサービスの種別　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

整備定員（床数）　　　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

事業所の名称（予定）　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

整備予定地（日常生活圏域名　  ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

            及び地名）

担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　

連絡先：住所　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　

（様式２）
開設計画書

提出日　　　　年　　月　　日
	法人概要
	法人名
	（ふりがな）

	
	
	

	
	代表者
	（ふりがな）

	
	
	

	
	所在地
	

	
	連絡先
	電　話
	
	FAX
	


	応募するサービスの種別

（該当に○）
	
	小規模多機能型居宅介護

（登録定員　　　名、通いサービス定員　　　名、　

宿泊サービス定員　　　名）

	
	
	看護小規模多機能型居宅介護（定員　　　名）

	整備年度・開設予定
	　　　　　　整備年度　　年度　・開設予定　　　　年　　　月


	開設予定地の状況
	建設予定地
	（ふりがな）

	
	
	

	
	面積
	
	都市計画区域

（該当に○）
	・市街化区域
・市街化調整区域（既存宅地）
・市街化調整区域（その他）
・その他の都市計画区域

	
	地目
	
	
	

	
	現状
	
	
	

	
	農業振興区域

（該当に○）
	・地域外

・地域内
	用途地域
	

	
	土地の所有関係
	法人所有　　　・　　　その他（　　　　　　　　　）

	
	交渉状況
	取得（賃貸借契約等）済　　・　確約済　　・　その他（　　　　　　）

	施

設

状

況
	整備方法
	　　新築　・　既存建物（改修あり）　・　既存建物（改修なし）　　

	
	構造・階層等
	　　　　　　造　　　階建　（　耐火　　・　準耐火　・　その他　）

	
	面積・用途等
	用途（サービス種類）
	階
	用途別床面積

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	延床面積
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	所有関係（予定）
	法人所有　　・　　その他（　　　　　　　）

	
	補助要望
	有（施設整備　　　　　千円、開設準備　　　　　千円）　・　無


	整備に係る総事業費
	事業費内訳
	建築費

（設計含む）
	千円
	財源内訳
	自己資金
	千円

	
	
	備品費
	千円
	
	借入金
	千円

	
	
	
	
	
	補助金
	千円

	
	
	土地取得関係費
	千円
	
	
	

	
	
	
	
	
	その他
	千円

	
	
	総事業費
	千円
	
	財源合計
	千円


	管理者

（予定）
	サービス種類
	氏名
	有資格

	
	
	（ふりがな）
	

	
	
	
	

	
	
	（ふりがな）
	

	
	
	
	

	
	
	（ふりがな）
	

	
	
	
	


（様式３）収支予算書

下記を参考に、適宜項目を追加するなどして必要事項を記入の上、収支見込予算が把握できるように作成してください。（単位：円）
	項　　　　目
	１年目
	２年目
	３年目
	備　　　　　考

	定員（利用見込み数）
	人
	人
	人
	

	稼働率
	％
	％
	％
	

	＜収入＞

	介護保険報酬
	
	
	
	要介護度　　　（平均要介護度）
本人負担を含める。

	家賃（居住費）
	
	
	
	

	食材料費（食費）
	
	
	
	

	光熱水費
	
	
	
	

	その他の日常生活費
	
	
	
	

	寄付・補助金等
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	

	収入計　　　　　　A
	
	
	
	

	＜支出＞

	給与費
	
	
	
	

	法定福利費
	
	
	
	

	福利厚生費
	
	
	
	

	委託料
	
	
	
	

	事務経費・消耗品
	
	
	
	

	支払利子等
	
	
	
	

	利用者実費負担費用
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	

	支出計　　　　　　B
	
	
	
	

	減価償却前損益C=A-B
	
	
	
	

	減価償却費　　　　D
	
	
	
	圧縮記帳：　有・無

	減価償却後損益

　　　　　E=C-D
	
	
	
	

	税金関係　　　　　Ｆ
	
	
	
	法人税・固定資産税等

	税引後損益　　G=E-F
	
	
	
	

	借入金元金返済　　H
	
	
	
	

	余剰金　　　I=C-F-H
	
	
	
	

	前年度繰越金　　　J
	
	
	
	

	翌年度繰越金　　　K=J+I
	
	
	
	


※ 開設後の事業運営に係る経費等について記載すること（施設整備にかかるものは含まない）。
※ 福利厚生費については、地域密着型サービス事業所の会計とは別に、母体法人で負担している場合は、その旨を記入すること。
※ 利用者負担実費分は、食材料費（食費）、光熱水費など利用者本人が負担する額の合計と整合を図ること。
※ １年目から１２か月単位で作成し、借入金元金の返済が終わるまでの期間について記入すること（４年目以降は、別紙により添付することも可）。

※ 複数の経費を合算している項目については、備考欄に対象経費の内訳を記載すること。

※ 減価償却費については、備考欄に圧縮記帳の取扱いの有無を記載すること。

※ 運転資金は２か月分以上確保すること。
※ 併設する介護サービス事業所等がある場合は、事業ごとの予算書及び事業全体を合算した予算書を本様式（様式３）により作成すること。

（様式４）開設趣意書

	（１）応募の理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（２）開設予定地の選定理由
（開設までの地域住民に対する説明方針や、現在、既に理解や賛同が得られている場合はその状況も含む。）

（３）法人の基本方針（基本理念、経営理念）
（４）事業所の運営方針
（５）認知症ケアに対する考え方と方策について
（６）地域との連携や運営推進会議について

（地域との連携の具体的な方策や地域の拠点となる運営などについて）
（７）利用者への情報提供、サービス提供、費用負担（利用料金設定）の考え方
（８）苦情への対応について
（９）協力医療機関との連携、緊急時の体制について

· 連携体制の概念図等も添付

（１０）事故発生時及び非常災害時の対応・体制について

· 体制の概念図等も添付

（１１）衛生管理の対応・体制について

（１２）事業継続（BCP）に関する方策について

（１３）虐待防止の取り組みについて

（１４）個人情報の取扱について

（１５）自己評価・外部評価、情報公開の対応について

（１６）運営実績（類似サービスの運営実績や、介護保険事業の指定状況等）

（１７）職員の採用・人材確保について（採用計画、配置計画見込み等）

（１８）職員の研修・人事制度について

（１９）職員の育成・処遇に関する取り組みについて

（２０）その他の特色について

※施設の特色として、ＰＲする内容がある場合は記載してください。




(様式５）
小規模多機能型居宅介護

	
	指定基準
	申請内容

	代表者
	・認知症である者の介護に従事した経験を有する者又は保健医療サービス若しくは福祉サービスの提供を行う事業の経営に携わった経験を有する者
・認知症対応型サービス事業開設者研修の修了者
	

	管理者
	事業所ごとに1名（専従かつ常勤の者で、3年以上認知症高齢者の介護に従事した経験を有し、認知症対応型サービス事業管理者研修の修了者）
（サテライト型の管理者は、本体事業所の管理者を充てることができる）
	

	介護従業者
	1名以上は常勤
	

	
	1名以上は看護師又は准看護師
	

	
	【夜間及び深夜の時間帯以外】
・通いサービスの利用者の数が3又はその端数を増すごとに、常勤換算方法で1名以上配置（3：1）
・訪問サービス職員を1名以上
	

	
	【夜間及び深夜の時間帯】
・夜勤職員１名以上（宿泊サービスの利用者がいない場合は不要）
・宿直職員１名以上
	

	介護支援専門員
（計画作成担当者）
	小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修の修了者
	


（様式５）
看護小規模多機能型居宅介護

	
	指定基準
	申請内容

	代表者
	認知症である者の介護に従事した経験を有する者又は保健医療サービス若しくは福祉サービスの提供を行う事業の経営に携わった経験を有する者であり、認知症介護サービス事業開設者研修の修了者又は保健師若しくは看護師
	

	管理者
	事業所ごとに1名（専従かつ常勤の者で、3年以上認知症高齢者の介護に従事した経験を有し、認知症対応型サービス事業管理者研修の修了者又は保健師若しくは看護師）
（サテライト型の管理者は、本体事業所の管理者を充てることができる）
	

	介護従業者
	1名以上は常勤の保健師又は看護師
	

	
	常勤換算方法で2.5以上の者は保健師、看護師又は准看護師
	

	
	【夜間及び深夜の時間帯以外】
・通いサービスの利用者の数が3又はその端数を増すごとに、常勤換算方法で1名以上配置（3：1）（１名以上は保健師、看護師又は准看護師）
・訪問サービス職員を2名以上（１名以上は看護職員）
	

	
	【夜間及び深夜の時間帯】
・夜勤職員１名以上（宿泊サービスの利用者がいない場合は不要）
・宿直職員１名以上
	

	計画作成担当者
（介護支援専門員）
	小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修の修了者
	


（様式６）

誓約書
令和　　年　　月　　日
（宛先）　射　水　市　長

所在地
申請者

名　称

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者が、介護保険法第７８条の２第４項及び第１１５条の１２第２項に該当しない者であること、申請者である法人の役員が、射水市暴力団排除条例第２条に定める暴力団員でないことを誓約します。

（参考様式）
	役員等名簿

	（ふりがな）
氏　　　名
	生年月日
	住　　　所　　　　

	
	役職名・呼称
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	備考 　１　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。

　　　 ２　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記載してください。

　　　 ３　審査に必要と認められる場合は、調査を行うことがあります。

　　　　



（参考様式）
	調整担当課との協議記録
	
	

	１　土地利用担当課（農地転用等）との協議記録

	協議
	令和　　　年　　　月　　　　日
	担当課名
	　

	
	令和　　　年　　　月　　　　日
	担当者名
	　

	　協議内容（各種法令の適用状況、指導の内容、今後の必要手続き予定等）　

	　

	
	
	
	

	２　県担当課（建築確認申請、開発許可申請等）との協議記録

	協議
	令和　　　年　　　月　　　　日
	担当課名
	　

	
	令和　　　年　　　月　　　　日
	担当者名
	　

	　協議内容（各種法令の適用状況、指導の内容、今後の必要手続き予定等）　

	　

	
	
	
	

	３　都市計画課（都市政策、景観等）との協議記録
	

	協議
	令和　　　年　　　月　　　　日
	担当課名
	　

	
	令和　　　年　　　月　　　　日
	担当者名
	　

	　協議内容（各種法令の適用状況、指導の内容、今後の必要手続き予定等）　

	　

	
	
	
	

	４　消防（消火設備等）との協議記録

	協議
	令和　　　年　　　月　　　　日
	担当課名
	　

	
	令和　　　年　　　月　　　　日
	担当者名
	　

	　協議内容（各種法令の適用状況、指導の内容、今後の必要手続き予定等）　

	　



