
生活保護法・中国残留邦人等支援法指定 介護機関 指定申請書

生活保護法第54条の2第 I項の規定 (中国残留法人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦
人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律第14条第4項により生活保護法の規定の例によることとされ

る場合を含む。)に基づき、次のとおり指定を申請します。

T     ~

(住 所 )

(氏 名 )

(法人にあっては,主たる事務所所在地,名称及び代表者の氏名)

名 称

地所    在
T

FAX番号連 絡 先 電話番号

管 理 者 氏 名

医 深 機 関 コ ー ド等

介護保険法の指定を受けている事業等
事業等開始

(予定)

年月日

既指定の

年月日
指定等年月日 介護保 険手栗者番号

施設又は実施する事業の種類

訪問介護

訪問入浴介護

訪間看護

訪問 リハ ビリテーシヨン

居宅漂養管理指尋

通所介護

通所 リハビリテーション

短期入所生活介護

短期人所療養介護

認知症対應型共同生活介護

特定施設入居者生活介護

福祉用具貸与

定期巡口 。随時対應型訪問介護看護

夜問対痣型訪問介護

地域密着型通所介護

認知症対腐型通所介護

小規模多機能型居宅介護

看護小規模多機能型居宅介護

居

宅

介

護

地域密着型特定施設人居者生活介護

居宅介護更銭畢栗

地域雷看型介護老人福祉祗設

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

設

護

施

介

介護療養型医漂施設

介譲 予防訪 間介護

介護予防訪問人浴介護

介護予防訪問看護

介護予防訪問 リハ ビリテーシ ヨン

介護予防居宅漂養管理捐等

介護予防通所介護

介護予防通所 リハビリテーション

介護予防短期人所生活介護

介護予防短期人所漂養介護

介護予防特定施設人居者生活介護

介護予防福祉用具質与

介護予防認知症対庵型通所介護

介語予防小規模多機能型居宅介護

介

護

予

防

介護予防認矢B症対κ型共同生活介設

特定福祉用具販売

特定介護予防福祉用具販売

介護予防支援

介護予防・生活支援 総合事業 ( )

職員画E置の状況

利用定員等

サービス費用基準額以外にX要な利用料の写R
別 紙 に 記 載 の こ と

長 崎 県 知 事  様

申請者



(裏 面)
注意事項

|て み軍言拝
は'知事あてに直接又は所在地若しくは,所

地を管轄
す
る福祉事務所を

←
由して提出して

2 貴機関等が指定された場合には,長崎県報に公示するほか指定通知書により通知します。
記載要領

Iぃ
↑
護保険法による開設許可又は指定を受けた事業所 (介護

骨
険事業者番号)ご と

|こ

記載し
下
くださ

2用
ti等筆義ど孝奪落ξ「 よ

る`ことなく,介護保険法による開設計可または指定を受けた正式な
守
称を

3 「管理者氏名」は介護保険法の規定に基づき配置した管理者の氏名を記載してください。

保険医療機関,保険薬局,ま たは訪問看護ステーションとして既に医療機関コードが付番されてい
4る場合には,そのコードを「医療機関コード」欄に記載してください。複数のコードを記載する場合,記
載欄が不足の場合には適宜様式を補正してそのすべてを記載してください。

5し
ギ守語晉厭奔

施する事業の種類」欄は,今回申請する事業について,該当する襴にすべて rO」 を記載

6予
道重脊盲ダ窪埜桑τ士を選Fよダ

は
'生
活保護受給者に対するサービス提供を開始した年月甲 (開始

7だ
露哲そ宅二月日と望銚卿

法による指定を受けている施設又は事業がある場合,該当する欄

「介護保険法の指定を受けている事業等」の「指定年月日」欄は,該当する欄に介護保険法の指定又
は開設許可を受けた年月日を記載してください。申請中の場合は「申請中」と記載してください。
8 なお,介護保険法施行今の規定tt基づき指定があったものとみなされたものについては,「 12.
4. I」 と記載し,介護保険法施行谷等の一部を改正する政今 (平成 18年政今第 154号 )附則の規
定に基づき指定があったとみなされたものについては,「 18, 4.I」 と記載してください。

9

10

12

13

「介護保険法の指定を受けている事業等」の「介護保険事業者番号」は介護保険法により付番され
ている番号を記入してください。

「職員配置の状況」欄は,各事業等ごとに職種別に,申請時の実人員の数を記載してください。

ただし,介護老人福祉施設についてiュ ,職種別の区分は雖妥ありません。

「利用定員等L欄は,入院,入所 (利用)定員を定めている場合に,各事業等ごとに,申請時における数
を記載してください。

「サービス費用基準以外にX要な利用料の額」欄は,介護保険給付の対象となるサービス費用基準額
以外に雖妥となる利用料の額を記載してください。なお,「特定施設入居者生活介護」,「諷矢口症対応
型共同生活介護」,「地域密着型特定施設入居者生活介護」,「介護予防特定施設人居者生活介護」及び

「介護予防認知症対A型共同生活介護」の場合に限り,サービス費用基準額以外に捲妥な利用料の額及
び入居一時金について記載するとともに,当該利用料及び入居一時金の額が明確に記載されたパンフ

レット等の資料を添付 してくださぃ。

申請者が法人の場合には,法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所在地を記載 してく

ださい。



(別紙 )

防

※ I

居

宅

介

護

介

護

予

実施する事業等

の種類

職員配置の状況   (人 ) 利 用

定 員

等(人 )

サービス費用基

準額以外職 種
常 勤 非常勤

専従 兼務 専従 兼務

訪間介護 訪間介護員等

訪間入浴介護
看護職員

介護職員

訪間者護
看護職員

理学・作業藤法士

訪間り,1ビ リテーシヨン 理学・作業療法士

居宅療養管理指導

医師

歯科医師

薬剤師

歯科衛生士

管理栄養士

通所介護

(認知症対A型
介護・地域密

通所介護・夜

A型訪問介護)

着型

間

生活相談員

看護職員

介護職員

機能訓練指導員

通所りAヒ
・リテーシウ

医師

理学・作業療法士

看護職員

介護職員

支援相談員

生活介護

医師

生活相談員

看護職員

介護職員

栄養士

機能訓練指導員

その他

短期入所療養介護

医師

薬剤師

看護職員

介護職員

支援相談員

作業療法士

理学療法士

栄養士

精神保健福祉士等

認知症対

生活介護

庵型共同

※ 2
介護従業者

特定施設入居者生

活介護 ※2

生活相談員

看護職員

介護職員

機能訓練指導員

作成担当者

定期巡回・随時対

A型訪間介護看
(看護小規模多

能型居宅介護)

介護職員

看護職員

作業藤法士

理学療法士

その他

地ナ或密着型特
設人居者生活介護
※ 2

生活相談員

看護職員

介護職員

機能訓練指導員

作成担当者



実施する事業等

の種類

職員配置の状況  (人 ) 利 用

定 員

等(人 )

サービス費用基
準額以外職 種

常 勤 非常勤

専従 兼務 専従 兼務

福祉用具貸与 専FE相談員 イ
夜関対A型前間介謹 訪間介護民等

小規模多機能型居
宅介護

介護支援専F日員

介護従事者

特定福祉用具販売 イ
居宅介護支援事業 介護支援専門員 イ

施

設

介

護

地域密着型介護老
人福社施設

医師

生活相談員

看護職員

介護職員

栄養士

機能訓練指導貫

介護支援専門員

介護老人福祉施設 全職種

介護老人保健施設

医師

薬剤師

看護職員

介護職員

理学療法士

作業療法士

栄基士

支援相談員

介護支援専門員

介護療基型医療施

設

医師

薬剤師

栄基士

看護職員

介護職員

理学療法士

作業療法士

精神保健福祉士

介護支援専門員

※ I「居宅介護・介護予防」オ開の各事業の種類の名称は,介護予防の事業の場合は,介護予防を付した名称に読み替えます。

※2「特定施設人居者生活介護」,「認知症対応型共同生活介護」,「地域密着型特定施設人居者生活介護」,「介護予防特定施
設入居者生活介護」及び r介護予防認知症対A型共同生活介護」については,サービス費用基準額以外に盤要な利用料の額「入居
金・賃料」。「それ以外の日常生汚費」について資料を添付すること。



名 称

所 在    地
T

連    絡    先 電話番号 FAX番号

管 理 者 氏 名

医 漂 機 関 コ ー ド等

施設又は実施する事業の種類
事業等開始

(予定)

年月日

既指定の

年月日

介護保険法の指定を受けている事業等

指定等年月日 介護保険畢業者番号

居

宅

介

護

訪岡介護 〇 R元。iO.I H25,IO.I 4 Z 7 6 5 4 3 Z I 0
訪問入浴介護 ▲ ▲ ▲

訪問看護 ]

訪問 リハ ビリテーション
介護保険事業者指定年月日を

記入 します。

※平成26年7月 1日以降に介護保

険法の指定を受けた場合は、生

活保護法についてもみなし指定

となりますので申請は不要です。

ヽ

居宅療養管理指導

通所介護

通所 リハ ビリテーション

短期入所生活介護

短期入所療養介護

認知症対A型共同生活介護
1守足駆設 人居者 生活介護 ′

褐祉用具質与

定期巡回 。随時対應型訪問介護者護

次の①又は②のうち、この申請書の提出日に近い年
月日を記入します。

①介護保険事業者指定年月日

②生活保護受給者のサービス利用開始月の1日

夜関対κ型訪問介護

地域密着型通所介護

認知症対薦型通所介護

小規模多機能型居零介護

看護小規模多機能型居宅介護 ヽ

地域留看型特定施設入居者生活介護

居宅介護支援畢業

該当のサービス名称の横にOを付け、該当行の「事

業等開始 (予定)年月日」、「介護保険法の指定を

受けている事業所等」の「指定等年月日」及び「介

施設

介護

地颯 密者型介護を 人褐れと厠設

介護老人福祉施設

介護老人保便施設

介護漂養型阻漂施設

介

護

予

防

介護予防訪聞介護

介護予防訪問人浴介護

介護予防訪問看護

介護予防訪問リハビリテーション

介護予防盾 宅添養 宵理楯尋

介護予防通所介護

介護予防通所 リハ ビリテーシ ヨン

介護予防短期人所生活介護

介護予防短期人所療養介護

介護予防特定施設入居者生活介護

法人の主たる事務所の所在地、法人の

名称及び代表者の職名、氏名を記入し

ます。

※開設者欄の記載と一致。

介護予防禍祉用具質与

介護予防認矢口症対κ型通所介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

介護予防諷知症対応型共同生活介護

符 疋福祉 用具舟又元

特足介護予防禍祉用具販売

介護予防支援

介護予防 。生活支援 総合事業 ( )

別 紙 記 載 の こ と
ス

日

生活保護法 。中国残留邦人等支援法指定 介護機関 指定申請書

生活保護法第54条の2第 1項の規定 (中国残留法人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦
人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律第 14条第4項により生活保護法の規定の例によることとされ
る場合を含む。)に基づき、次のとおり指定を申請します。

〒 859 - 4500
(住 所)OO市 □□町○番□号

株式会社 江戸サービス
(氏 名)代表取締役  江戸 太郎

長 崎 県 矢口 事

申請者

(法人にあっては,主たる事務所所在地,名称及び代表者の氏名)



(裏 面)

注意事項                .

1 この書類は,長崎県知事 (長崎県福祉保捷課あて)に提出して提出してください。

2 貴機関等が指定された場合には,長崎県報に公示するほか指定通矢口書により通知します。

記載妥領

Iぃ
含
護保険法による開設許

マ
又は指定
1受
けた
〒
業所 (介護保険事業者番号)〒 とに記載してくださ

2用 〔ヽ等繁義ど奪奪落ξ「 よ
る`ことなく,介護保険法による開設許可または指定を受けた正式な名称を

3 「管理者氏名」は介護保険法の規定に基づき配置した管理者の氏名を記載してください。

保険医療機関,保険薬局,ま たは訪問看護ステーションとして既に医療機関コードが付番されてい
4る場合には,そのコードを「医療構関コード」欄に記載してください。複数のコードを記載する場合,記
載欄が不足の場合には通宜様式を補正してそのすべてを記載してください。

5し
イ守落モF吾

施

:る
事業の績類」榔は,今日申請する事業について,該当する相にす

べて「O」 を記載

6予
遷重青盲甲警埜ミτ士を選ぞせ、ダ

は
'生
活保護受給者に対するサービス提供を開始した年月日 (開始

7だ
踏振摺亀軍号日と望墨甥 々

による指定を受けている施設又は事業がある場合,該当する欄

『介護保険法の指定を受けている事業等」の「指定年月日」欄は,該当する欄に介護保険法の指定又

は開設許可を受けた年月日を記載 してください。申請中の場合は「申請中」と記載してください。

8 なお,介護保険法施行今の規定に基づき指定があったものとみなされたものについては,「 12.
4.I」 と記載 し,介護保険法施行今等の一部を改正する政谷 (平成 18年政今第 154号 )附則の規
定に基づき指定があったとみなされたものについては,「 18.4.I」 と記載 してください。

9て
vi客輩督な董冥誓野iをどF:｀

る事業等」の「介護保険事業者番号」は介護
Ⅲ
険法により付番され

10 だ鷲[牙層畠夕藩彗ど躍肇佗君苦薄ご脚 み選露室寵手舎尋完警
を記載してください。

12

「利用定員等」欄は,入院,人所 (利用)定員を定めている場合に,各事業等ごとに,申請時における数
を記載してください。

「サービス費用基準以外に捲要な利用料の額」欄は,介護保険給付の対象となるサービス費用基準額
以外に踏要となる利用料の額を記載してください。なお,「特定施設入居者生活介護」,「認知症対応
型共同生活介護」,「地域密着型特定施設入居者生活介護」,「介護予防特定施設入居者生活介護」及び

「介護予防諷矢口症対応型共同生活介護」の場合に限り,サービス費用基準額以外に雖要な利用料の額及

び人居一時金について記載するとともに,当該利用料及び入居一時金の額が明確に記載されたパンフ

レット等の資料を添付してください。

申請者が法人の場合には,法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所在地を記載してく

ださいざ
i3



(別紙 )

防

※ |

居

宅

介

護

介

護

予

実施する事業等

の種類

職員配Eの状況   (人 ) 利 用

定 員

等(人 )

サービス費用基

準額以外職 種
常 勤 非常勤

専従 兼務 専従 兼務

訪間介護 訪間介護員等

訪間人浴介護
看護職員

該当箇所に職員配置 (人数)

の記入をお願いします。

介護職員

訪間看護
看護職員

理学・作業療法士

訪間りAヒ
・リテーション 理学・作業療法士

居宅療基管理指導

医師

歯科医師

薬剤節

歯科街生士

管理栄湊士

通所介護

(認知症対A型通所
介護・地域密着型

通所介護・夜間対

κ型訪問介護)

生活相談員

看護職員

介護職員

機能剖I練指導員

通所リハビリテーシヨン

医師

理学・作業療法士

看護職員

介護職員

支援相談員

短期入所生活介護

医師

生活相談員

看護職員

介護職員

栄基士

機能訓練指導員

その他

短期人所療養介護

医師

薬剤師

看護職員

介護職員

支援相談員

作業療法士

理学療法士

栄養士

精神保健福祉士等

調知症対A型 共同
生活介護 ※2 介護従業者

特定施設入居者生

活介護 ※2

生活相談員

看護職員

介護職員

機能訓練指導員

作成担当者

定期巡回・随時対

A型訪問介護看護
(看護小規模多機
能型居宅介護)

介護職員

看護職員

作業療法士

理学療法士

その他

地域密着型特

設入居者生活介

※ 2

生活相談員

看護職員

介護職員

機能訓練指導員

作成担当者



実施する事業等

の種類

職員配置の状況   (人 ) 利 用

定 員

等(人 )

サービス費用基
準額以外職 種

常 勤 非常勤

専従 兼務 専従 兼務

福祉用具貸与 専門相談員 イ
夜間対κ型訪間介護 訪問介護員等

小規模多機能型居
宅介護

介護支援専門員

介護従事者

特定身昌祉用具販売 イ
居宅介護支援事業 介護支援専門員 イ

施

設

介

護

地域密着型介護老
人福祉施設

医師

生活相談員

看護職員

介護職員

栄養士

機能剖1線指導員

介護支援専門員

介護老人福祉施設 全職種

介護老人保健施設

医白伸

薬剤師

看護職員

介護職員

理学療法士

作業療法士

栄養士

支援相談員

介護支援専門員

介護療基型医療施
設

医師

薬剤師

栄基士

看護職員

介護職員

理学療法士

作業療法士

精神保健福祉士

介護支援専門員

※ I「居宅介護・介護予防」欄の各事業の種類の名称は,介護予防の事業の場合は,介護予防を付した名称に読み替えます。

※2「特定施設人居者生活介護」,「認知症対薦型共同生活介護」,「地域密着型特定施設入居者生活介護」,「介護予防特定施
設人居者生活介護」及び「介護予防謡知症対A型共同生活介護」については,サービス費用基準額以外に必要な利用料の額「入居
金・資料」・ rそれ以外の日常生活責」について資料を添付すること。


