様式１

　

(元号)　　年　　月　　日

　愛知県○○福祉相談センター長　殿
　
住　　　所　　　　　　　　　　　　　 　　

法　人　名　　 　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　 　　　　　　　　　　　　　

「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第４に基づく

事前相談について
「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第４に基づく事前相談については、別添のとおりです。

様式１－１
介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院・特定施設の指定等に関する事前相談票

	法人の概要
	法人の名称等
	法人の名称：

法人の種類：社会福祉法人・医療法人・その他（　　　　　　　）

（法人を新設する場合は設立予定年月：　　　年　　　月）

	
	主な事業内容
	

	
	介護保険事業

の実施状況
	

	施設の概要
	施設種別
	・介護老人福祉施設　・介護老人保健施設　・介護医療院
・混合型特定施設入居者生活介護　・介護専用型特定施設入居者生活介護

	
	整備定員
	現　在　　　　　　　　　　　　　　人

整備希望定員数　　　　　　　　　　人

合　計　　　　　　　　　　　　　　人

	
	建築面積
	

	
	整備時期
	着工予定年月：　　　　　　年　　　　月

開所予定年月：　　　　　　年　　　　月

	
	建物の所有状況
	自己所有　・　建物所有者から借上（同意：　有　・　無）

	
	主な併設施設
	

	土地の概要
	所　在　地
	

	
	土地の概況
	地　　目：　　　　　　　　
農地転用の必要性：　不要　・　必要　

用途区域：　敷地の全部が市街化区域内

　　　　　　敷地の一部が市街化区域内

　　　　　　敷地の全部が市街化区域外　　

敷地面積：　　　　　　　　

	
	土地の所有状況
	自己所有

地主から借上（同意の有無：有・無）（借地期間　　　　　年）

	その他
	整備理由
	


(注) 法人の定款、法人の決算書、建物の平面図、整備予定地の地図、運営方針、資金計画、収支見込、介護保険事業の実施状況（ﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄ等）、施設整備に係るスケジュールを添付すること。

様式２

(元号)　　年　　月　　日

　愛知県○○福祉相談センター長　殿
○○市町村○○課長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名　　　　　　　　　

連絡先　　　　　　　　　　　

介護保険施設等の指定等に関する事前相談票に対する意見
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　(元号)　年　月　日付けで照会のありましたこのことについては、下記のとおりです。

記

	相談票の概要
	住所・法人名
	住　所：

法人名：

	
	施設種別


	

	
	整備定員
	

	市町村の意見
	整備に当たり参考とすべき事項等
	


（記入要領）

　１　待機者の状況等地域におけるニーズ、整備予定地の災害被害予測や区域指定状況、その他整備に当たり参考とすべき事項や意見等があれば、「市町村の意見」欄に記載してください。
様式３
第　　　号

(元号)　　年　　月　　日
　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　愛知県○○福祉相談センター長
「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第６に基づく

推進会議の結果の伝達について（通知）

(元号)○年○月○日付けで貴職から提出された○○施設の指定等に係る事前相談票について○○圏域保健医療福祉推進会議で調整した結果は、下記のとおりです。

なお、事前相談票に基づく整備着手が困難又は整備計画を断念するなどが生じた場合は、速やかに報告してください。

おって、今後は、老人福祉法及び介護保険法に基づき、適切に手続きを行ってください。
記

	施設種別
	

	整備予定地
	

	整備予定年度
	着工予定年月：　　　　

開設予定年月：

	整備定員
	新設　　　　　人（増　　　　　　　人）

	推進会議の結果
	案のとおり


(案１) 事前相談票に記載された施設については、整備することを承認します。

(案２) 事前相談票に記載された施設については、（圏域の整備目標量を超過するため）、整備できません。

様式４

第　　　号

(元号)　　年　　月　　日
　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　愛知県○○福祉相談センター長

「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第８に基づく

報告について（依頼）
(元号)○年○月○日付けで承認通知をした下記について、○月○日現在の事業進捗状況を○月○日までに別紙により報告してください。

なお、報告に当たっては、事業の進捗状況のわかるもの（例：工事写真、契約書の写しなど）を添付してください。

記
	施設種別
	

	整備予定地
	

	整備予定年度
	着工予定年月：　　　　

開設予定年月：

	整備定員
	新設　　　　　人（増　　　　　　　人）


担　当：○○○グループ（○○）

電　話：○○○－○○○－○○○○

別紙
介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院・特定施設
の指定等に関する進捗管理票
◇下表に記載する際、事前相談票から変更した箇所については、各区分に○をつけてください。（例：　法人の名称等　）
	法人の概要
	法人の名称等
	法人の名称：

法人の種類：社会福祉法人・医療法人・その他（　　　　　　　）

（法人を新設する場合は設立予定年月：　　　年　　　月）

	
	主な事業内容
	

	
	介護保険事業

の実施状況
	

	施設の概要
	施設種別
	・介護老人福祉施設　・介護老人保健施設　・介護医療院
・混合型特定施設入居者生活介護　・介護専用型特定施設入居者生活介護

	
	整備定員
	現　在　　　　　　　　　　　　　　人

整備希望定員数　　　　　　　　　　人

合　計　　　　　　　　　　　　　　人

	
	建築面積
	

	
	整備時期
	着工予定年月：　　　　　　年　　　　月

開所予定年月：　　　　　　年　　　　月

	
	建物の所有状況
	自己所有　・　建物所有者から借上（同意：　有　・　無）

	
	主な併設施設
	

	土地の概要
	所　在　地
	

	
	土地の概況
	地　　目：　　　　　　　　
農地転用の必要性：　不要　・　必要　

用途区域：　敷地の全部が市街化区域内

　　　　　　敷地の一部が市街化区域内

　　　　　　敷地の全部が市街化区域外　　

敷地面積：　　　　　　　　

	
	土地の所有状況
	自己所有

地主から借上（同意の有無：有・無）（借地期間　　　　　年）

	その他
	計画から変更した理由
	


（注）事業の進捗状況のわかるもの（例:工事写真、契約書の写しなど）を添付すること。
様式５

(元号)　　年　　月　　日
愛知県○○福祉相談センター長　殿

住　　　所
法　人　名
代表者氏名　　　　　　 　　　

整　　備　　辞　　退　　届

(元号)○○年○○月○○日付けで承認通知のありました下記施設の整備については、施設を開設することができなくなりましたので、整備辞退届を提出します。
記
１　承認施設の概要　　【承認施設の概要を記載】
	施設種別
	

	整備予定地
	

	整備予定年度
	着工予定年月：　　　　

開設予定年月：

	整備定員
	新設　　　　　人（増　　　　　　　人）


２　辞退の理由

【整備を遂行できなくなった理由を具体的に記載】

様式６

第　　　号

(元号)　　年　　月　　日
　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　愛知県○○福祉相談センター長

「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第１０に基づく

整備承認の取り消しについて（通知）

(元号)○○年○○月○○日付けで整備の承認を通知した下記１の施設については、下記２により整備承認を取り消します。

記

１　承認施設の概要

	施設種別
	

	整備予定地
	

	整備予定年度
	着工予定年月：　　　　

開設予定年月：

	整備定員
	新設　　　　　人（増　　　　　　　人）


２　整備を取り消す理由

担　当：○○○グループ（○○）

電　話：○○○－○○○－○○○○

様式７

第　　　　　　号

(元号)　　年　　月　　日
愛知県○○福祉相談センター長　殿
（愛知県福祉局高齢福祉課長）　

○　○　市　長

（愛知県○○福祉相談センター長）

「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第１１に基づく

介護保険施設等の指定等について（報告）

かねて承認された施設整備等について、下記のとおり指定（許可）しましたので報告します。
記
	施設種別
	

	法人等名
	

	施設名称
	

	施設所在地
	

	整備定員
	新設（増設）　　　　　人（増設後定員　　人）

	整備承認状況
	(元号)年度第○回承認済　　　どちらかを記載
(元号)年○月○日事業承継（移転）承認済

	指定等月日
	(元号)　　年　　月　　日


担　当：○○○グループ（○○）

電　話：○○○－○○○－○○○○

様式８
第　　　　　　号

(元号)　　年　　月　　日
愛知県○○福祉相談センター長　殿
（愛知県福祉局高齢福祉課長）　

○　○　市　長

（愛知県○○福祉相談センター長）

「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第１１に基づく

介護保険施設等の指定等について（報告）

既指定済みの施設について、下記のとおり廃止（定員減）しましたので報告します。
記
	施設種別
	

	法人等名
	

	施設名称
	

	施設所在地
	

	廃止等定員
	廃止（定員減）　　　　人（減少後定員　　　人）

	廃止等月日
	(元号)　　年　　月　　日


担　当：○○○グループ（○○）

電　話：○○○－○○○－○○○○

様式９
　(元号)　　年　　月　　日

　愛知県○○福祉相談センター長　殿
　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　法　人　名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　 　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　 　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　

「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第１２の適用について

下記のとおり事業承継（移転）することとなりましたので、「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第１２（適用除外）の適用について、よろしくお取り計らいください。

記

１　施設種別

２　事業承継（移転）する施設の概要

(1)　施設所在地

(2)　施設名

(3)　施設定員

３　事業を承継する法人の概要（移転後の施設の概要）
(1)　法人所在地
(2)　法人名称

(3)　法人代表者

(4)　承継（移転）後の施設名称

(5)　承継（移転）予定年月日

(6)　その他参考事項（介護保険関連事業の実施状況等）

４　事業承継（移転）する理由

５　事業承継（移転）に伴う現入居（所）者への対応

様式１０
　(元号)　　年　　月　　日

　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　愛知県○○福祉相談センター長

「介護保険施設等の指定等に関する取扱要領」第１２の適用について

(元号)○年○月○日付けで貴職から提出された○○施設の承継（移転）に係る申請については下記のとおりです。

記
【事業承継の場合】

下記の事業承継を認めます。
１　事業承継する施設の概要

(1)　施設所在地

(2)　施設名

(3)　施設定員

２　事業を承継する法人の概要

(1)　法人所在地
(2)　法人名称

(3)　法人代表者

３　事業承継予定年月日

【施設移転の場合】
下記施設の移転を認めます。

１　移転前　
(1)　施設所在地

(2)　施設名称

(3)　施設定員

２　移転後

(1)　施設所在地

(2)　施設名称

(3)　施設定員

【非承認の場合】

　要領第１２の適用については、認められません。

理由　要領第１２第１項 ○ 号に該当しないため
