
（標準様式） 

【記載例】介護サービス事業 事前相談票 

作 成 日 ： 平 成 ２ ９ 年 １ ０ 月 １ ０ 日

（内容を了解のうえで☑してください） 

☑ 介護保険関係法令及びその指定基準を充分に理解し、その他各関係法令に適合することができるため、以下

のとおり介護サービス事業開設にあたっての事前相談を申し込みます。 

申請予定サービス種類 認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護 

※事前相談票はサービス種類ごとに作成してください。 

※「認知症対応型通所介護」と「介護予防認知症対応型通所介護」など、地域密着型サービスと地域密着型介護予防サービス

を同時に行う場合は１枚に記載してください。 

◎ 法人（申請予定者）の概要 

申

請

予

定

者

法 人 名 称 株式会社 高齢者支援サービス 代表者 新潟 一郎 

法 人 所 在 地 新潟市中央区学校町通１番町６０２番地１ 

法人設立年月日 平 成 ２ ９ 年 ４ 月 １ 日 （※設立中の場合は設立予定日を記載してください。） 

法 人 連 絡 先 担当者氏名 高齢 福子 ＴＥＬ（日中の連絡先） ０２５－２２２－５５３１ 

定 款 等 の 内 容

本 事 業 を 実 施 

す る 旨 の 記 載
（現時点の状況） 

定款等の記載内容（記載予定含む） 

「介護保険法に基づく認知症対応型通所介護事業及び介護予防

認知症対応型通所介護事業」 ☑有  □無 

既 存 事 業 の 

実 施 状 況 

介護保険事業 ①訪問介護・介護予防訪問介護相当サービス ②居宅介護支援 

運 営 実 績 ①３年６月 ②１年３月 

そ の 他

主な実施事業

障害者自立支援法：居宅介護・重度訪問介護 

不動産仲介業、医療機器販売業など 

（備考）  

◎ 事業計画 

実

施

事

業

の

概

要

開始予定時期 平 成 ３ ０ 年 １ 月 ※指定日は原則、毎月１日付けとなります。 

事業所名称（仮称も可） （仮）デイサービス花野古町 

設 置 予 定 所 在 地 新潟市中央区古町通○番町○○○番地○

併設施設の有無 ☑有 □無 名称・種別
花野古町ヘルパーサービス 

訪問介護／介護予防訪問介護相当サービス 

事業開始の動機 

(事業を行う理由)

○○○○○・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・○○○○○のため。 

提供するサービス

の 特 徴 ・ 特 色 

○○○○○○を特徴（特色）として・・・・・・・・・・・・・・・・・・を目的とし・・・・・・ 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・○○○○○○○なサービスを提供する予定。 

利用者確保の 

取 り 組 み 策 

○○○○○○によって・・・・・・・・・・・・・・・・周知活動等を行い・・・・・・・・・・・・・ 

・・・・・・・・ことで継続的に事業が行えるよう・・・・・・・・・○○○○○していく予定。 

定員又は見込数 １０名～１２名 

営業日・時間 ８：３０～１７：３０（月～金曜） 通常の実施地域 新潟市中央区・東区・西区・江南区 

介護保険外サービス

実施有無とその内容
☑有 □無 宿泊サービス（最大２名） 

※記載しきれない場合「別紙のとおり」として定款等を添付してください

※介護保険事業に限らず、（異

業種であっても）現に実施し

ている主な実施事業を記載し

てください。

※内容が記載しきれない場合

は「別紙のとおり」として、

項目ごとに記載したものを添

付してください。



（標準様式） 

◎ 人員の確保 

人

材

／

人

員

配

置

管理者(就任予定者) 福祉 太郎 介護サービス経験 ☑有 □無 通算約 １０年 

人員基準上必要な職種 人数 確保方法・雇用形態（直接／派遣など） 常勤・非常勤の別

生活相談員 ２人 １名確保済、直接雇用、必要に応じ増員 ☑常勤 □非常勤 

看護職員 ２人 募集中、直接雇用 □常勤 ☑非常勤 

機能訓練指導員 ２人 看護職員が兼務予定 □常勤 ☑非常勤 

介護職員 ８人 ２名確保済、直接又は派遣契約、必要に応じ増員 ☑常勤 ☑非常勤 

人  □常勤 □非常勤 

人  □常勤 □非常勤 

↑欄が不足する場合は適宜追加してください。（別紙添付も可） 

１週当りの所定労働時間 ４０ 時間 雇用契約完了(予定)年月日 平成２ ９年１ １月１ ５日頃 

介護サービス未経験者の数 現１ 人 該当する職種 介護職員 

◎ 事業所（施設）の設備 

建

物

等

の

状

況

建

物 

新築 ・改修の別 □新築 ☑改修 □その他 使用する権原 ☑自己所有 □貸借 □その他

着 工 日 平 成 ２ ９ 年 ８ 月 １ 日 頃 竣 工 日 平成２ ７年１ ０月１ ０日頃

引渡日(使用可能日) 平成２９年１０月２５日頃 主要備品搬入日 平 成 ２ ９ 年 １ １ 月 ５ 日 頃

建 物 の 構 造 木造一部鉄骨 造 ２ 階建て

（既存建物の場合） Ｈ８ 年築 建築基準法の用途 居宅 

関

係

部

署 

建 築 基 準 法 ☑確認済 □不要 □未了 福祉のまちづくり条例 ☑確認済 □不要 □未了

都 市 計 画 法 ☑確認済 □不要 □未了 屋 外 広 告 物 条 例 □確認済 ☑不要 □未了

消 防 法 ☑確認済 □不要 □未了 健康増進法(給食施設) ☑確認済 □不要 □未了

※関係所管部署との協議・確認記録書を添付してください。 

土

地 

都市計画区域 
☑市街化区域  →→→

□市街化調整区域 

用途地域 第一種中高層住居専用地域 

使用す る権原 ☑自己所有 □貸借 □その他

その他の法規制 農地法 □確認済 ☑不要 □未了 埋蔵文化財 ☑確認済 □不要 □未了

駐車場の確保 ☑有 □無 合計駐車台数（利用者等や職員に係る） ○○ 台 

（備考）  

地域住民（隣接地権者をはじめ町内会又は所在自治会や周辺自治会）への説明・協議 ☑済 □未了 

※地域住民への説明・協議記録書を添付してください。 

◎ 資金計画 

資

金

確

保

初期費用 整備資金 ○○，○○○，○○○ 円 運転資金 ○，○○○，○○○ 円

資 金 の

調達方法

（できるだけ具体的に記載してください） 

自己資金○○○万円・・・・・・△△銀行から○，○○○万円借り入れ・・・・・・・○○○により賄う。 

※「収入見込み」や「運営経費」については、収支見込予算シミュレーションを作成し添付してください。 

================================================================================================= 
≪ 添付する書類 ≫ 

１．予定地周辺図（住宅地図など） ２．事業所の平面図 ３．現況写真 ４．収支見込予算シミュレーション（任意様式） 

５．関係所管部署との協議・確認記録書（確認を要する全部署のもの） ６．地域住民への説明・協議記録書

※現時点の状況を分かる範囲

で記入してください。


