地域密着型サービス事業設置要望概要書
令和　　年　　月　　日
日 立 市 長　殿
開設要望者　住　　　所　　　　　　　　　　　　　

法人の名称　　　　　　　　　　　　　

代表者の氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
令和８年度に地域密着型サービスの設置を要望する事業の概要は次のとおりです。
	開　設　法　人
	開設者（法人）

の名称
	ふりがな

	
	
	

	
	法人の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	
	担当者名
	

	
	法人の種別
	
	法人所轄庁
	

	
	代表者の職･氏名
	職　　名
	
	ふりがな
	
	
	

	
	
	
	
	氏　　名
	
	
	

	
	代表者の住所
	（郵便番号　　　－　　　　　）


	開 設 予 定 事 業 所等
	事業所の所在地

（設置予定地）
	（郵便番号　　　－　　　　　）
	交通手段等
　　　　駅から徒歩　　　分（　　　km）

	
	
	（ビルの名称等）
	最寄のバス停

	
	同一所在地において行う事業等の種類
	実施

事業
	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年月日
	

	
	地域密着型
サービス
	看護小規模多機能型居宅介護　※
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	
	認知症対応型通所介護
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	
	小規模多機能型居宅介護　※
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	
	認知症対応型共同生活介護　※
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	
	地域密着型特定施設入居者生活介護　※
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	
	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 ※
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	地域密着型
介護予防
サービス
	介護予防認知症対応型通所介護
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	
	介護予防小規模多機能型居宅介護　※
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	
	介護予防認知症対応型共同生活介護　※
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	
	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（既に指定を受けている場合）

	事 業 所 （施 設）の 整 備 等
	建物所有
	　□自己所有　　　□賃貸借　　□購入予定

	
	利用定員
	　　　　　人　　（登録定員　　　人、通い定員　　　人、宿泊定員　　　人）

	
	併設等
	　□なし　　　　□あり

　（ある場合その施設の名称及びサービスの種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	事業の実施区域
	

	
	補助

	　□　整備費補助を希望しない。□　整備費補助を希望する。（補助申請する事業等の種類　　　　　　　　　）
　　　→整備費補助を希望する場合で補助金採択されなかったときについて
□補助なしで整備する。　　　□整備を辞退する。

	
	補助事業名称
	　□　地域密着型老人福祉施設整備推進事業（地域密着型サービス等整備助成事業）
　□　老人福祉施設開設準備経費助成事業（介護施設等の施設開設準備経費等支援事業）

	
	整備区分
	　□　新設　　　□　既設・改修（既設建物用途：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	事業区分
	　□　単独　　　　□　併設　　　　□　共用（認知症対応型通所介護のみ）
　□　サテライト（本体事業所　名称：　　　　　　　　　　　所在地：　　　　　　　　　　　　）

	
	土地に関する事項　　１．用途地域　　　　　　　　　　　２.地目　　　　　　　→農地の場合、転用手続　□済　□未済

３．土地所有　□自己所有　□借地（契約済・未契約）　□取得予定（所有者同意済・未同意）

	法人が行っている

保健・福祉等サービス
	


（注）※印の施設整備する場合は、事業計画書、平面図（室名、面積を明記したもの）、配置図、位置図、市民税納税証明書を添付すること。

　　　設置事業者の選定等にあたり、資金計画、法人の決算書、定款、当該施設に係る登記簿等の書類提出を求めることがあります。
