
付表
３

付表
４

付表
７

氏名 北区　花子 昭和●●年●●月●●日

第１号様式（第２条関係） 受付番号

北区介護予防・日常生活支援総合事業指定事業者指定申請書
令和●●年●●月●●日

　　　　東京都北区長　殿

申請者　

代表者職・氏名

名　称

所在地

代表取締役　北区　花子

●●介護サービス事業株式会社

 FAX番号

介護保険法に規定する事業所に係る指定を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。
事業所所在区市町村番号

 法人の種別

申
 
請
 
者

 フリガナ ○○カイゴサービスジギョウカブシキガイシャ

 名　　称 ●●介護サービス事業株式会社

 主たる事務所の
 所在地

(〒●●●－●●●●）

東京都新宿区西新宿●－●－●

(ビルの名称等) ●●ビル

 代表者の職名・
 氏名・生年月日

職名 代表取締役

ﾌﾘｶﾞﾅ キタク　ハナコ 生年月日

０３－●●●●－●●●●

株式会社

０３－●●●●－●●●●

 代表者の住所

(〒●●●－●●●●）

東京都新宿区神楽坂●－●－●

 連絡先 電話番号

○ 令和2年4月1日

☑訪問介護 13717XXXXX

０３－●●●●－●●●●

(ビルの名称等)

 事業所の所在地

 連絡先 電話番号

実施
事業

□通所介護
□地域密着型通所介護

０３－●●●●－●●●●

H31.4.1

○ 令和2年4月1日

　　７「医療機関コード等」欄は、保険医療機関、保険薬局、老人保健施設又は老人訪問看護ステーションとして既に医療機関コード等が付番され
　　　ている場合には、そのコードを記入してください。複数のコードを有する場合には、適宜様式を補正して、そのすべてを記載してください。

　　２「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「一般社団法人」「一般財団法人」「株式会社」
　　　「有限会社」等の別を記入してください。

　　３「実施事業」欄は、今回申請するもの及び既に指定をうけているものについて、該当する欄に「○」を記入してください。

　　４「指定申請をする事業の事業開始予定年月日」欄は、該当する欄に事業の開始予定年月日を記載してください。

　　５「既に指定を受けている事業の指定年月日」欄は、介護保険法による指定事業者として指定された年月日を記載してください。

13717XXXXX

医療機関コード等
（医療機関コードがあれ

ば記載）

備考１「受付番号」「事業所所在区市町村番号」欄には記載しないでください。

介護保険事業所番号（総合事業）

　　６「介護保険事業所番号（総合事業）」「総合事業の指定を受けている他区市町村名」欄は、既に他区市町村で総合事業の指定を受けている

　　　「介護保険事業所番号（総合事業）」は、居宅サービスで使用している番号以外の番号を取得している場合がありますので、ご注意ください。

　　　（東京都の場合、みなし指定事業所以外の事業所が総合事業の指定を受ける場合、１３Ａで始まる番号が別に付番されています。）

 同一所在地において行う事業の種類

総合事業の指定を受けている
他区市町村名

○○区、○○区

　　　場合に記載してください。

訪問型・通所型サービス（区独自基準型）

東京都新宿区西新宿●－●－●　●●ビル

指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
の
種
類
等

事業種別 事業所番号

指定申請をする
事業の事業開始

予定年月日

既に指定を受けている事業の指定状況
様
式事業開始

年月日

●●マンション

(〒●●●－●●●●）

東京都北区王子本町●－●－●

予防訪問サービス

いきいき生活援助サービス

予防通所サービス

 フリガナ ホームヘルプ　〇〇

 事業所の名称 ホームヘルプ　〇〇

 FAX番号

申請日を記載

右上の申請者と一致

法人の主たる事務所の所在地を記載

代表者の住民票上の住所を記載

付表3-1（予防訪問サービス）の事業所と一致

付表4-1（いきいき生活援助サービス）の事業所と一致

指定を受けようとする事業

及び指定を受けている事

業に〇

指定を受ける予定年

月日を記載

予防訪問サービ

スは付表3-1（必

要に応じて3-3）記

載

いきいき生活援助サービスは付表

4-1（必要に応じ4-3）記載

既に都道府県で指定を受けて

いる訪問介護の事業所番号及

び事業開始年月日を記載

「予防訪問サービス」「いきいき生

活援助サービス」のうち、実施する

サービスをそれぞれ申請

備考６を参照

記入例（訪問）



　付表3-1

フリガナ

名称

所在地

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

フリガナ

氏  名

生年月日

兼務する同一敷地内の 事業所等名称 事業所番号

他の事業所又は施設 兼務する職種

（兼務の場合記入） 及び勤務時間等

フリガナ

フリガナ

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

日 月 火 水 木 金 土 祝 その他年間の

○ ○ ○ ○ ○ 休日

～ ～ ～

備 考

法定代理受領分以外

その他の費用

通常の事業 ① ② ③ ④ ⑤

実施地域 備 考

添付書類 別添のとおり

備考 1

2 「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として差し支えありません。

記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様式に記載した書類を添付してください。なお、
サービス提供責任者が３名以上の場合は、付表3-3 別紙「サービス提供責任者一覧」を提出してください。

板橋区北区

北区　三郎

13717*****

東京都北区王子●－●－●

キタク　ジロウ

氏  名

サービス
提供責任者

いきいき生活援助サービスの管理者　8：00～9：00
いきいき生活援助サービスの生活援助員　16：00～17：00

当該事業所で兼務する他の職種 （　有　・　無　）　訪問介護員

ホームヘルプ　●●

昭和●●年●●月●●日

北区　太郎

ホームヘルプ　●●

(〒●●●－●●●●）

東京都北区王子本町●－●－●　　●●マンション

(〒１１４－●●●●）

住 所
氏  名 北区　二郎 東京都北区滝野川●－●－●

介護報酬告示上の額または区が定めた額の一割、二割又は三
割
（※負担割合証の割合に準ずる）
介護報酬告示上の額または区が定めた額

法定代理受領分
（一割、二割又は三割負担分）

17:00

利用料

8：00

従
業
者

主
な
掲
示
事
項

土曜 日曜・祝日

訪問介護員等

専  従 兼  務

営業日

営業時間

　　　北区予防訪問サービス事業所の指定に係る記載事項

事
業
所

０３－●●●●－●●●● ０３－●●●●－●●●●

管
理
者

キタク　タロウ (〒１１５－●●●●）

東京都北区赤羽●－●－●

ホームヘルプ　○○

住 所

2.8

8/12～8/16、12/29～1/3

キタク　サブロウ

住 所

平日

3

(〒１１４－●●●●）

1 1

申請書との相違がないか確認

当該事業所内の兼務を記載

同一敷地内の他の事業所の
兼務を記載。訪問介護、北区
介護予防訪問事業は記載不
要

訪問介護と原則一致。ただし、いきいき生
活援助サービスと兼務する職員がいる場合
は、その勤務時間は除いて算定（上記【付
表3-1作成にあたって】参照）

※訪問介護員等2.5人以上かつ、「従事者
の勤務の体制及び勤務形態一覧表」と一致
なお、常勤換算には、サービス提供責任者
及び訪問介護員等の業務は含み、管理者
業務は常勤換算の対象外

訪問介護と原則一致
（上記【付表3-1作成に
あたって】参照）

管理者の住民票上の住所を記載

サービス提供責任者の住民
票上の住所を記載

訪問介護と原則一致
（上記【付表3-1作成
にあたって】参照）

訪問介護と原則一致
（上記【付表3-1作成に
あたって】参照）

【付表3-1作成にあたって】
訪問介護、北区介護予防訪問事業と予防訪問サービスを一体的に運営する場合、
管理者名、サービス提供責任者名、従業者数及び「主な掲示事項」欄は、訪問介
護の内容と原則として一致します。（ただし、いきいき生活援助サービスを実施する
場合、いきいき生活援助サービスの勤務時間は除きます）



付表3-3

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

備考 サービス提供責任者が３名以上の場合は、この様式をお使いください。

⑩
(〒　　　　－　　　　　）

⑧
(〒　　　　－　　　　　）

⑨
(〒　　　　－　　　　　）

⑥
(〒　　　　－　　　　　）

⑦
(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

⑮

⑭

⑬

氏     名 住所

①

②

　　　　　サービス提供責任者一覧

③

④

⑤

⑪

⑫

(〒　　　　－　　　　　）

(〒　　　　－　　　　　）

住民票上の住所を記載

サービス提供責任者が３人以上
いる場合は３人目以降を記載



　付表4-1

フリガナ

名称

所在地

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

フリガナ

氏  名

生年月日

兼務する同一敷地内の 事業所等名称 事業所番号

他の事業所又は施設 兼務する職種

（兼務の場合記入） 及び勤務時間等

フリガナ

フリガナ

常勤（人）

非常勤（人）

合計人数（人）

日 月 火 水 木 金 土 祝 その他年間の

○ ○ ○ ○ ○ 休日

～ ～ ～

備 考

法定代理受領分以外

その他の費用

通常の事業 ① ② ③ ④ ⑤

実施地域 備 考

添付書類 別添のとおり

備考 1

2

記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様式に記載した書類を添付してください。なお、訪
問事業責任者が３名以上の場合は、付表4-3 別紙「訪問事業責任者一覧」を提出してください。

北区

「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として差し支えありません。

利用料

法定代理受領分
（一割、二割又は三割負担分）

介護報酬告示上の額または区が定めた額の一割、二割又は三
割
（※負担割合証の割合に準ずる）
介護報酬告示上の額または区が定めた額

1

2 1

4

8/12～8/16、12/29～1/3

日曜・祝日
主
な
掲
示
事
項

営業日

営業時間
平日 土曜

(〒　　　　－　　　　　）

氏  名 王子　八郎

従
業
者

専　従 兼　務

訪問介護、予防訪問サービスの管理者　9：00～11：00
訪問介護、予防訪問サービスの訪問介護員等　11：00～16：00

訪問事業責
任者

キタク　サブロウ

北区　三郎

管
理
者 13717*****ホームヘルプ　●●

　　北区いきいき生活援助サービス事業所の指定に係る記載事項

（　有　・　無　）　生活援助員

住 所

(〒１１４－●●●●）

氏  名

オウジ　ハチロウ

住 所

(〒１１５－●●●●）

北区　太郎
東京都北区赤羽●－●－●

昭和●●年●●月●●日

当該事業所で兼務する他の職種

キタク　タロウ

住 所

東京都北区王子●－●－●

8：00 17:00

生活援助員等

事
業
所

ホームヘルプ　○○

ホームヘルプ　●●

(〒●●●－●●●●）

東京都北区王子本町●－●－●　　●●マンション

０３－●●●●－●●●● ０３－●●●●－●●●●

申請書との相違がないか確認

当該事業所内の兼務を記載

※1以上の必要数

※常勤換算ではなく合計人数（管理者は除
く）を記載

※いきいき生活援助サービスの「従事者の
勤務の体制及び勤務形態一覧表」と一致

管理者の住民票上の住所を記載

同一敷地内の他の事業所の兼
務を記載

訪問事業責任者の住民票
上の住所を記載

いきいき生活援助サービスは、訪問介護、北区介護予防訪問事業、予防訪問
サービスとは人員基準が異なる別のサービスです。そのため、勤務時間は予
防訪問サービスと区別してください。



付表4-3

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

備考 訪問事業責任者が３名以上の場合は、この様式をお使いください。

⑭
(〒　　　　－　　　　　）

⑮
(〒　　　　－　　　　　）

⑫
(〒　　　　－　　　　　）

⑬
(〒　　　　－　　　　　）

⑩
(〒　　　　－　　　　　）

⑪
(〒　　　　－　　　　　）

⑧
(〒　　　　－　　　　　）

⑨
(〒　　　　－　　　　　）

⑥
(〒　　　　－　　　　　）

⑦
(〒　　　　－　　　　　）

④
(〒　　　　－　　　　　）

⑤
(〒　　　　－　　　　　）

②
(〒　　　　－　　　　　）

③
(〒　　　　－　　　　　）

　　　　　　訪問事業責任者一覧

氏     名 住所

①
(〒　　　　－　　　　　）

訪問事業責任者が３人以上い
る場合は３人目以降を記載

住民票上の住所を記載



　

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

　

（●●年▲月分）

週平均

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 の勤務

月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 時　間

Ｂ 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 10

介護福祉士 Ａ 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 40

介護福祉士 Ｃ 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20

初任者研修 Ｂ 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20

初任者研修 Ｃ 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20

訪問介護員養成研修２級 Ｃ 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 12

2.8

【備考】

１　日付の下の欄には、当該月の曜日を記入してください。

２　申請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てください。

３　常勤換算が必要な職種は、４週の合計をすべて足し、当該事業所の常勤の従業者が４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　算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

５　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てください。

　　　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

６　必ずサービス提供責任者の必要配置人数を満たしていることをご確認ください。

７　各事業所において使用している勤務割表等により、職種、勤務形態、氏名及び当該業務の勤務時間（４週の合計含む）が確認できる場合は、その書類をもって添付書類として差し支えありません。

８　従業者の資格者証の写しを添付してください。

サービス提供責任者 北区　二郎 160

160

管理者 北区　太郎 40
訪問介護員等
いきいき・管理者
いきいき・生活援助員

常勤の従業者が当該月に勤務すべき時間数（合計）

職　　種 資　　格
勤務
形態 氏　　名

第　　１　　週 第　　２　　週 第　　３　　週 第　　４　　週
４週の合

計

常勤換
算後の
人数

兼務先及び兼務す
る職務内容

サービス種類（　　　予防訪問サービス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事 業 所 名  （　　　ホームヘルプ　●●　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

80 いきいき・訪問事業責任者北区　三郎

訪問介護員等 北区　太郎 80
管理者
いきいき・管理者
いきいき・生活援助員

東十条　四郎 80

赤羽　五郎 48

計 448

指定予定年月分で提出してください

例）3年4月1日指定予定の場合は3年4月分

※各事業所において使用している勤務割表等によ

り、職種、勤務形態、氏名及び当該業務の勤務時

間（４週の合計含む）が確認できる場合は、その書

類をもって添付書類として差し支えありません。

記入例（予防訪問サービス）

「予防訪問サービス」の場合のみ記載

448÷160=2.8（端数の場合は小数点第2位を切捨て）

※付表3-1「常勤換算後の人数（人）」と一致

実際に従事または従事予定の従業者を記載してください。

兼務する場合（当該事

業所の中で兼務または

いきいき生活援助サー

ビスとの兼務）は記載

「予防訪問サービス」「いきいき生活援助サービ

ス」それぞれ作成

例えば、①管理者と訪問介護員等を兼務するような場合、また②予防訪問

サービスのサービス提供責任者と、いきいき生活援助サービスの訪問事業責

任者を兼務するような場合にあっては、当該従業員が１日に勤務すべき時間

数を、それぞれの業務を行う時間で按分して記入します。

①の場合：管理業務と、訪問介護員等業務を行う時間に按分

②の場合：予防訪問サービスのサービス提供責任者業務と、いきいき生活援

助サービスの訪問事業責任者業務を行う時間に按分



　

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

　

（●●年▲月分）

週平均

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 の勤務

月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 時　間

Ｂ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5

初任者研修 C 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 10

介護福祉士 D 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5

初任者研修 Ｂ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5

生活援助員研修 C 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 6

（空欄）

【備考】

１　日付の下の欄には、当該月の曜日を記入してください。

２　申請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てください。

３　常勤換算が必要な職種は、４週の合計をすべて足し、当該事業所の常勤の従業者が４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　算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

５　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てください。

　　　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

６　必ずサービス提供責任者の必要配置人数を満たしていることをご確認ください。

７　各事業所において使用している勤務割表等により、職種、勤務形態、氏名及び当該業務の勤務時間（４週の合計含む）が確認できる場合は、その書類をもって添付書類として差し支えありません。

８　従業者の資格者証の写しを添付してください。

計 104

浮間　桃子 24

訪問事業責任者 王子　八郎 40

生活援助員 北区　太郎 20
管理者
予防訪問・管理者
予防訪問・訪問介護員等

訪問事業責任者 北区　三郎 20
予防訪問・サービス提供
責任者

管理者 北区　太郎 20
生活援助員
予防訪問・管理者
予防訪問・訪問介護員等

職　　種 資　　格
勤務
形態 氏　　名

　　　第　　１　　週 　　　第　　２　　週 　　　第　　３　　週 　　　第　　４　　週
４週の合

計

常勤換
算後の
人数

兼務先及び兼務する
職務内容

サービス種類（　　　いきいき生活援助サービス　　　　　　　　　　　　　　）

事 業 所 名  （　　　ホームヘルプ　●●　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

常勤の従業者が当該月に勤務すべき時間数（合計） （空欄）指定予定年月分で提出してください

例）3年4月1日指定予定の場合は3年4月分

「いきいき生活援助サービス」の場合は記載不要

「いきいき生活援助サービス」の場合は記載不要

実際に従事または従事予定の従業者を記載してください。

記入例（いきいき生活援助サービス） 兼務する場合（当該事

業所の中で兼務または

いきいき生活援助サー

ビスとの兼務）は記載

例えば、①管理者と生活援助員を兼務するような場合、また②予防訪問サービ

スのサービス提供責任者と、いきいき生活援助サービスの訪問事業責任者を

兼務するような場合にあっては、当該従業員が１日に勤務すべき時間数を、そ

れぞれの業務を行う時間で按分して記入します。

①の場合：管理業務と、生活援助員業務を行う時間に按分

②の場合：予防訪問サービスのサービス提供責任者業務と、いきいき生活援

助サービスの訪問事業責任者業務を行う時間に按分

「予防訪問サービス」「いきいき生活援助

サービス」それぞれ作成



事業所名 介護保険事業所番号（総合事業） 1 3 7 1 7 * * * * *

施設等の区分 人員配置区分 そ　 　　の　 　　他　　 　該　　 　当　　 　す 　　　る 　　　体 　　　制 　　　等

特別地域加算 １　なし　２　あり １　なし　２　あり １　なし　２　あり

中山間地域等における小規模事業
所加算（地域に関する状況）

１　非該当　２　該当

中山間地域等における小規模事業
所加算（規模に関する状況）

１　非該当　２　該当

介護職員処遇改善加算

介護職員等特定処遇改善加算 １　なし　２　加算Ⅰ　３　加算Ⅱ

特別地域加算 １　なし　２　あり １　なし　２　あり １　なし　２　あり

中山間地域等における小規模事業
所加算（地域に関する状況）

１　非該当　２　該当

中山間地域等における小規模事業
所加算（規模に関する状況）

１　非該当　２　該当

職員の欠員による減算の状況 １　なし　２　看護職員　３　介護職員 １　なし　２　あり

入浴介助加算 １　なし　２　あり

若年性認知症利用者受入加算 １　なし　２　あり

生活機能向上連携加算 １　なし　３　加算１　２　加算Ⅱ

生活機能向上グループ活動加算 １　なし　２　あり

運動器機能向上体制 １　なし　２　あり

栄養アセスメント加算 １　なし　２　あり

栄養改善加算 １　なし　２　あり

口腔機能向上加算 １　なし　２　加算Ⅰ　３　加算Ⅱ

選択的サービス複数実施加算

事業所評価加算〔申出〕の有無 １　なし　２　あり

サービス提供体制強化加算 １　なし　５　加算Ⅰ　４　加算Ⅱ　６　加算Ⅲ

科学的介護推進体制加算 １　なし　２　あり

介護職員処遇改善加算

介護職員等特定処遇改善加算

1　実施するサービスに○を付け、全ての項目に対し該当する番号に○を付けてください。（変更の場合においても、変更のない項目を含め全て記載してください。）

2 「事業所番号（総合事業）」欄は、既に番号を取得している場合は記入して下さい。

A7
　通所型サービス（独自/定率）

　※予防通所サービス

１　なし　２　あり

　訪問型サービス（独自/定率）

　※予防訪問サービス （空欄） （空欄）

A3

　訪問型サービス（独自/定率）

　※いきいき生活援助
　 サービス

（空欄） （空欄）

１　なし　２　加算Ⅰ　３　加算Ⅱ

LIFEへの登録

１　なし　６　加算Ⅰ　５　加算Ⅱ　２　加算Ⅲ　３　加算Ⅳ
４　加算Ⅴ

１　なし　２　加算Ⅰ１　３　加算Ⅰ２　４　加算Ⅰ３
５　加算Ⅱ

１　なし　６　加算Ⅰ　５　加算Ⅱ　２　加算Ⅲ　３　加算Ⅳ
４　加算Ⅴ

介 護 予 防・日 常 生 活 支 援 総 合 事 業 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

ホームヘルプ　●●

提供サービス 割 引

A3

予防訪問サービスを実施する場合は「〇」

いきいき生活援助サービスを実施する場合は「〇」


