第１号様式

年　　　月　　　日

大磯町長　
所在地
法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

令和元年度定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業予定者募集にかかる応募申込書

　このことについて、次の提出書類を添付し、応募します。
提出書類
①　応募申込書（第１号様式）

②　事業計画書（第２号様式）

③　事業運営実績一覧表（第３号様式）

④　運営方針（第４号様式）
⑤　管理（予定）者経歴書（第５号様式）
⑥　オペレーター（予定者）経歴書（第６号様式）

⑦　訪問介護員等の雇用に係る方針（第７号様式）

⑧　看護職員等（予定者）一覧（第８号様式）　※一体型の場合のみ提出
⑨　連携する訪問看護事業所一覧（第９号様式）　※連携型の場合のみ提出
⑩　同意書（第10号様式）
⑪　従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表（第11号様式）
⑫　通信機器等の概要（第12号様式）
⑬　連携する医療機関一覧（第13号様式）
⑭　介護・医療連携推進会議の概要（第14号様式）
⑮　緊急時及び非常災害時に備えた体制等の概要（第15号様式）

⑯　資金計画書（第16号様式）

⑰　収支予算書（第17号様式）

⑱　利用者ニーズへの対応（第18号様式）
⑲　地域包括ケアシステムへの対応（第19号様式）

⑳　誓約書（第20号様式）

・その他第２号様式の添付書類（提出書類一覧表を参照）
	連　絡　担　当　者

	所属
	
	氏名
	

	住所
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	


第２号様式
定期巡回・随時対応型訪問介護看護　事業計画書

１　開設予定法人

	フリガナ
法人名
	

	代表者名等
	職名
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	
	
	氏名
	

	設立年月
	既設法人　　　年　　月設立　（新設法人　令和　　年　　月設立予定）

	法人所在地
	（〒　　　－　　　　）



	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	沿　革
	

	主な

業務内容
	


※　項目が掲載されているパンフレットでも可。
２　定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所

	名　称
	ﾌﾘｶﾞﾅ　 

（仮称）　

	事　業　所
	設置場所
	大磯町　

	
	面　　積
	土地　　　　　　㎡　　建物（延べ床面積）　　　　　　　　㎡

	
	土地権利形態
	１自己所有　　２今後取得予定　　３借地（予定含む）

　３借地（予定含む）の場合

　契約期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（　　年間）

	
	建物権利形態
	１自己所有　　２今後取得予定　　３借家（予定含む）

　３借家（予定含む）の場合

　契約期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（　　年間）

	最長到着時間
	通報を受けてから担当地域内の利用者宅までの最長到着時間　　　　　　　 分

· 「利用者宅」は、事業所からの直線距離で最も遠い地点を想定してください。

· 移動手段は問いません。

	迅速に訪問するための対策
	※　地域の交通事情等を踏まえて講ずる対策等を記入してください。

	
	

	併設施設等
	


３　事業概要

	事業開始予定年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	事業所の形態
	１　一体型　　　　　２　連携型

	予定利用者数
	人

	管理者
（予定者）
	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

	
	（当該定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所、又は同一敷地内事業所で兼務する他の職種：兼務の場合のみ記入）




	従業者の
職種・員数
	オペレーター
	訪問介護員等
	看護職員

（一体型のみ）
	うち計画作成責任者

	
	
	定期巡回ｻｰﾋﾞｽ
	随時訪問ｻｰﾋﾞｽ
	
	

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	常勤：人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤：人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	オペレーター

　資格　①医師（　　人）　　②看護師（　　人）　　③准看護師（　　人）

　　　　④保健師（　　人）　⑤社会福祉士（　　人）⑥介護福祉士（　　人）

　　　　⑦ケアマネジャー（　　人）⑧経験のあるサービス提供責任者（　　人）

	
	訪問介護員等

　資格　①介護福祉士（　　人）　②訪問介護員（１級　　人、２級　　人）

　　　　③その他（　　　　　　　　　　　　　）（　　人）

	
	　上記以外に、訪問介護事業所への業務委託で確保する訪問介護員等の数

　　　　（　　　人）

	
	計画作成責任者

　資格　①医師（　　人）　　②看護師（　　人）　　③准看護師（　　人）

　　　　④保健師（　　人）　⑤社会福祉士（　　人）⑥介護福祉士（　　人）

　　　　⑦ケアマネジャー（　　人）


４　事業展開

	※　定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業の適正な運営に加えて、独自の取組みを計画している事業者は、指定の様式にその内容をご記入ください。

	利用者ニーズへの対応
	１　計画あり　　　　２　計画なし
	第18号様式

	地域包括ケアシステムへの対応
	１　計画あり　　　　２　計画なし
	第19号様式


５　補助金申請

	開設準備経費
	　　　１　申請します　　　　　　　　２　申請しません

	補助金採択されなかった場合
	１　補助なしで開設　　　　　　２　開設辞退


第３号様式

事業運営実績一覧表

　　法人が現在運営している事業等（介護保険事業、医療事業等）

	事業開始年月
	運営年数
	事業種別
	事業所名
	所在地

	（大磯町内）


	　年　ヶ月
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	（町外）


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※　運営年数は、平成31年４月1日を基準に記入してください。

※　事業種別には、訪問介護やデイサービスなどのサービス種別を記入してください。

※　記入欄が足りない場合は、適宜追加してください。

第４号様式

定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業　運営方針

	①　定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業へ参入する理由

②　定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業を実施して目指すもの（理念・基本方針）

③　一体型、又は連携型の事業所形態を選択した理由

④　随時対応サービス、定期巡回サービス、随時訪問サービスを他の事業所への一部委託の有無

（有の場合は、委託するサービス種類と委託先事業所名及び所在地）

⑤　個人情報保護等の体制




※　記入欄は、適宜追加してください。
第５号様式

管理(予定)者経歴書

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	住所
	(郵便番号　　　　　　　－　　　　　　)
	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

	
	

	備　考

　




※　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。

※　備考欄は、兼務の場合のみ記入してください。
第６号様式

オペレーター(予定者)経歴書

	１
	フリガナ
	
	資　格
	訪問介護員、看護職員との兼務の有無

	
	氏名
	
	
	１　有（兼務職種：　　　　　　　）

２　無

	
	オペレーター業務に係る主な経歴

	
	　　年　月 ～　年　月
	勤　務　先　等
	職務内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	　２
	フリガナ
	
	資　格
	訪問介護員、看護職員との兼務の有無

	
	氏名
	
	
	１　有（兼務職種：　　　　　　　）

２　無

	
	オペレーター業務に係る主な経歴

	
	　　年　月 ～　年　月
	勤　務　先　等
	職務内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	３
	フリガナ
	
	資　格
	訪問介護員、看護職員との兼務の有無

	
	氏名
	
	
	１　有（兼務職種：　　　　　　　）

２　無

	
	オペレーター業務に係る主な経歴


	
	　　年　月 ～　年　月
	勤　務　先　等
	職務内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※　欄が不足する場合は、適宜追加してください。

第７号様式

訪問介護員等の雇用に係る方針
	①　訪問介護員等の雇用に関する基本方針

②　訪問介護員等の雇用に当たり、独自に設ける条件等

③　訪問介護員等に求める資格・経歴




※　記入欄は、適宜追加してください。

第８号様式

看護職員等(予定者)一覧

	※一体型事業所の場合に提出
事 業 所 名 称
	

	看　護　職　員
	１
	フリガナ
	
	資格
	訪問看護の従事経験

	
	
	氏　名
	
	
	１　有　（　　　　年間）

２　無

	
	２
	フリガナ
	
	資格
	訪問看護の従事経験

	
	
	氏　名
	
	
	１　有　（　　　　年間）

２　無

	
	３
	フリガナ
	
	資格
	訪問看護の従事経験

	
	
	氏　名
	
	
	１　有　（　　　　年間）

２　無

	
	４
	フリガナ
	
	資格
	訪問看護の従事経験

	
	
	氏　名
	
	
	１　有　（　　　　年間）

２　無

	
	５
	フリガナ
	
	資格
	訪問看護の従事経験

	
	
	氏　名
	
	
	１　有　（　　　　年間）

２　無

	理 学 療 法 士 等
	１
	フリガナ
	
	資格
	訪問看護等の従事経験

	
	
	氏　名
	
	
	１　有　（　　　　年間）

２　無

	
	２
	フリガナ
	
	資格
	訪問看護等の従事経験

	
	
	氏　名
	
	
	１　有　（　　　　年間）

２　無

	
	３
	フリガナ
	
	資格
	訪問看護等の従事経験

	
	
	氏　名
	
	
	１　有　（　　　　年間）

２　無


※　記入欄は、適宜追加してください。

※　一体型事業所と併せて連携型事業所として事業を行う場合は、この様式に加えて第９号様式を提出してください。

第９号様式

連携する訪問看護事業所一覧

※連携型事業所の場合に提出
	町 内 の 訪 問 看 護 事 業 所
	１
	事業所番号
	
	所在地
	連携に係る契約

	
	
	事業所名
	
	大磯町
　　　
	１　契約済み　

２　契約予定

	
	２
	事業所番号
	
	所在地
	連携に係る契約

	
	
	事業所名
	
	大磯町
　　　
	１　契約済み　

２　契約予定

	
	３
	事業所番号
	
	所在地
	連携に係る契約

	
	
	事業所名
	
	大磯町
　　　
	１　契約済み　

２　契約予定

	町 外 の 訪 問 看 護 事 業 所
	１
	事業所番号
	
	所在地
	連携に係る契約

	
	
	事業所名
	
	
	１　契約済み　

２　契約予定

	
	２
	事業所番号
	
	所在地
	連携に係る契約

	
	
	事業所名
	
	
	１　契約済み　

２　契約予定

	
	３
	事業所番号
	
	所在地
	連携に係る契約

	
	
	事業所名
	
	
	１　契約済み　

２　契約予定


※　記入欄は、適宜追加してください。

※　契約済みの場合は「契約書の写し」を、契約予定の場合は「同意書等の写し」を添付してください。

※　連携型事業所で併せて一体型事業所として事業を行う場合は、この様式に加えて第８号様式を提出してください。
第10号様式

第12号様式

利用者状況を蓄積する機器等及び利用者からの通報を受ける通信機器等の概要

	①　利用者状況を蓄積する機器等の概要（機器を設置しない場合には、それに替わる体制等の概要）

②　利用者からの通報を受ける通信機器等の概要




※　記入欄は、適宜追加してください。

※　必要に応じて、概要図、パンフレット、写真等を添付してください。

第13号様式

連 携 す る 医 療 機 関 一 覧

※サービス提供にあたり、指導・助言を得られる医療機関がある場合に、その内容を記入してください。
	町 内 の 医 療 機 関
	１
	医療機関
	
	所在地
大磯町

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　


	
	２
	医療機関
	
	所在地
大磯町

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　


	
	３
	医療機関
	
	所在地
大磯町

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　


	町 外 の 医 療 機 関
	１
	医療機関
	
	所在地

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　

	

	
	２
	医療機関
	
	所在地

	協定等の有無１　有　

２　無

	
	
	主な診療科目
	
	具体的な連携内容
　

	


※　記入欄は、適宜追加してください。

第14号様式
介護・医療連携推進会議の概要
１　設置見込み時期　　

２　構成員（予定）

（内訳）

	分　　　　野
	人数
	所属・役職等

	利用者又は利用者の家族
	　　　名
	

	地域住民の代表者
	　　　名
	自治会町内会役員、民生委員、老人クラブ役員等

	地域の医療関係者
	　　　名
	

	当該サービスに知見を有する者
	　　　名
	学識経験者、社会福祉協議会役員、他法人事業所施設等管理者、高齢者福祉施設等ボランティア、その他高齢者福祉や認知症ケアに携わっている者

	町の職員又は地域包括支援センター職員
	　　　名
	町の職員、地域包括支援センター職員の両方の選定も可能


第15号様式

緊急時及び非常災害時に備えた体制等の概要

	①　緊急時の具体的な対応方針

②　非常災害時に備えた体制

③　その他、緊急時等に備えた取組み


※　記入欄は、適宜追加してください。

※　既にマニュアル等が作成されている場合は添付してください。

第18号様式

利用者ニーズへの対応

	①　利用者個々のニーズを捉えるための具体的な方策

②　利用者のニーズ、特性、希望、思いをサービスに反映する体制の概要




※　記入欄は、適宜追加してください。

第19号様式

地域包括ケアシステムへの対応

	①　地域包括ケアシステムの一員としての方針

②　開設予定地での具体的な地域交流方法、地域資源の活用方法




※　記入欄は、適宜追加してください。

第20号様式

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　年　　月　　日
誓　　　約　　　書
大磯町長

所在地
申請者

名　称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
大磯町地域密着型サービス事業予定者にかかる応募申請に当たり、申請法人及び法人の代表者が、次の欠格事項に該当しないことを誓約し、申請法人及び法人の代表者について、大磯町が国税及び地方税の納付状況、介護保険法等に基づく処分の有無を関係官公署に照会することに同意します。

事業予定者として選定された場合には、誠実に事業を遂行することを誓約します。また、応募書類等に虚偽があったことにより、事業予定者の選定を取り消しされた場合にあっては、一切の異議を申し立てないことを誓約します。


同意書

















事業所名（　　　　　　　　　　　　　）が行う定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスの事業計画に当たり、大磯町より指定を受けた場合に連携する訪問看護事業所として契約を行うことに同意します。








令和　　年　　月　　日　　　





　　　　(訪問看護事業所)


法 人 名


　　　　　　事業所名


　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　� eq \o\ac(○,印)�





　　　　(定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所)


法 人 名


事業所名


代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　� eq \o\ac(○,印)�　　





【欠格事項】


①破産者で復権を得ないもの


②国税及び地方税を滞納しているもの


③介護保険法第78条の２第４項各号の規定に該当するもの


④大磯町暴力団排除条例（平成24年大磯町条例７号）第２条第５号の規定に該当するもの








