　　　　　【単独型・併設型認知症対応型通所介護（介護予防含む）】　（様式２）
事業計画書
	１．運営法人について

	
	法人名
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	

	
	代表者名
	

	
	設立年月日
	

	
	法人の理念
	

	
	運　営　事　業

	

	
	運営している介護保険事業所
	事業所名
	サービスの種類
	所在地

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	２．事業について

	
	利用者確保の見込みについて
	

	
	事業所の運営方針
	

	
	利用者支援の考え方及び具体的方策等

	利用者の要介護状態の軽減等への取り組みについて

	
	
	

	
	
	認知症ケアに対する考え方

	
	
	

	
	
	事故防止に対する取り組みについて

	
	
	

	
	
	苦情処理について

	
	
	

	
	
	身体拘束廃止に向けての取り組みについて

	
	
	

	
	
	感染症・衛生管理対策に対する取り組みについて

	
	
	

	３．事業所整備予定地について（当てはまる□にチェック印を入れてください）

	
	所在地及び面積
	ＮＯ．
	所在
	地目
	面積（㎡）

	
	
	土地①
	
	
	

	
	
	土地②
	
	
	

	
	
	土地③
	
	
	

	
	
	土地④
	
	
	

	
	
	土地⑤
	
	
	

	
	土地権利関係
	土地①
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	
	土地②
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	
	土地③
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	
	土地④
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	
	土地⑤
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	抵当権等の設定状況
	土地①
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	
	土地②
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	
	土地③
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	
	土地④
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	
	土地⑤
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	用途地域指定
	□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし

	
	都市計画法関係
	□市街化区域　　□市街化調整区域　　□非線引き区域　　　　　　　　　

	
	
	市建築指導課との事前相談・協議：　　　月　　　日
・建築指導課の回答内容
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	農地法関係
	□非該当
□該当（市農業委員会との相談・協議：　　　月　　　日）

・農業委員会の回答内容（　　　　　　　　　　　　　　）

（農地転用の見込み　　年　　月頃予定）

	
	予定地選定理由
	

	
	周囲の環境等
	【ライフライン等について　※支障がない場合は記入不要】
・電気　　　□支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・ガス　　　□支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・上水道　　□支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・排水関係　□支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【その他周囲環境について】
　□問題なし

　□支障あり
　詳細及び対策：


	４．事業所について（当てはまる□にチェック印を入れてください）

	
	区分
	□新築　　　□改築

	
	単位利用定員
	　　　　　　　　人

	
	併設予定事業所
	□あり　サービスの種類（　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし　

	
	構造
	（　　　　　）造　（　　）階建

□耐火建築　　□準耐火建築　　□（　　　　　　）

	
	面積
	延床面積（　　　　　　　）㎡

※併設事業所がある場合、当該事業の占有面積（　　　　　）㎡

	
	建　　築　　費（予定）
	　　　　　　　　　　　円

	
	所有者
	□自己所有（□既所有　　　　□購入予定）

□賃借予定（契約期間　　　年間）

	
	事業所の特徴・特色
	　

	
	消防設備等の整備
	市消防署との相談・協議：　　月　　日
市消防署からの回答内容

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

整備する消防設備等

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	主な設備基準
	□食堂及び機能訓練室：　　　　　　㎡（３㎡×利用定員）

□相談室：遮蔽物の設置等により相談内容が漏えいしないよう配慮

□静養室、事務室、消火設備その他の非常災害に際して必要な設備
□その他サービス提供に必要な設備及び備品（主なものを以下に記入）

・　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　・

· 　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　・

・　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　・

	５．人員の配置計画について（当てはまる□にチェック印を入れてください）

	
	管理者
	氏名：　　　　　　　　　　　

・認知症対応型サービス事業管理者研修

□受講済（　　年度）　　□未受講（　　年　　月受講予定）

	
	生活相談員
	氏名：　　　　　　　　　　　

・社会福祉法第１９条第１項各号のいずれかに該当
　□社会福祉主事任用資格者

　□社会福祉士

　□精神保健福祉士

・または上記と同等以上の能力を有する者




	
	その他の従業員
	□介護職員：　　　　　　名（うち常勤　　名）

□看護職員：　　　　　　名（うち常勤　　名）

□機能訓練指導員：　　　名

	６．利用料について（当てはまる□にチェック印を入れてください）

	
	食事の提供に要する費用
	　　　円（　　　　　　　　　　　　　）

	
	その他の日常生活費等
	項　目
	金　額
	算定根拠等

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	７．その他の運営に関することについて（当てはまる□にチェック印を入れてください）

	
	近隣等への説明等
	□説明済み　　□説明予定：　　　　年　　　月　

説明対象（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

説明に対する同意確認：□文書　□その他（　　　　　　　）

	
	家族・地域との交流方法・内容
	

	
	市との連携・協力体制について
	

	
	非常災害及び防災対策について
	

	
	事故発生時の対応について
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