
通所介護　変更事項別提出書類一覧

提出書類

　□ 変更届出書【第３号様式】
　□ 付表６
　□ 運営規程

　□ 変更届出書【第３号様式】
　□ 付表６
　□ 運営規程
　□ 図面
　　（食堂及び機能訓練室の面積算出に当たっては、算定根拠となる計算式を
　　　表示してください。）
　□ 事業所内外のカラー写真
　　（建物外観、事業所入り口、事務室、鍵付書庫、相談室入り口、相談室、
　　　食堂及び機能訓練室（全体の状況がわかるよう複数方向から）、トイレ、
　　　静養室）
　　　※以下の設備はある場合のみ
　　　　（キッチン、脱衣所、浴室）
  □ 建築物等に関するチェックリスト

　□ 変更届出書【第３号様式】
　□ 付表６

　□ 変更届出書【第３号様式】
　□ 付表６
　□ 平面図
　　（食堂及び機能訓練室の面積変更がある場合は、算定根拠となる計算式を
　　　表示してください。）
　□ 変更箇所のカラー写真
  □ 建築物等に関するチェックリスト
　　（事業所移転、または事業所としてすでに届け出た専用区画以外の区画を
　　　新たに追加する場合）

Ⅳ　その他の届出書類の記入例及び注意事項

　　ただし、事業所移転等専用区画の変更の場合は、
　　移転等の前に東京都福祉保健財団へ御相談ください。（設備基準等の確認のため）

変更事項

事業所の名称

事業所の所在地

※食堂・機能訓練室内に、面積に算入できない棚・事務スペースを新たに設置する場合は
　食堂・機能訓練室の面積を算定し直して変更届を提出してください。

　変更後、10日以内に届出が必要です。

　届出を郵送等により提出される場合は、変更届出書【第３号様式】の写しとともに返信用封筒（要切手）
を入れていただくと、写しに収受印を押し返送いたします。受領確認の意味でもお勧めしております（任
意）。

＜提出先＞
　〒163-0718　東京都新宿区西新宿二丁目７番１号　新宿第一生命ビルディング18階
　公益財団法人　東京都福祉保健財団　事業者支援部　介護事業者指定室
　電話　03-3344-8517

事業所の
電話番号、FAX番号

事業所の平面図
（専用区画、レイアウト変更）

○サービスによって届出が必要となる変更事項が異なります。

　ここで掲載されていない他サービスについては、「東京都介護サービス情報」のホームページよりご確認ください。
　「東京都介護サービス情報」指定サービス一覧内の各事業別のリンク＞変更届様式より確認することができます。
　　http://www.fukushi.metro.tokyo.lg.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/index.html

必ず事前に

東京都福祉保健財団へ

御相談ください。

（設備基準等確認のため）



提出書類変更事項

＜管理者が代わった場合＞
　□ 変更届出書【第３号様式】
　□ 付表６
　□ 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（変更月分）
　

＜現管理者の『婚姻等による氏名変更』又は『住所変更』のみの場合＞
　□ 変更届出書【第３号様式】
　□ 付表６

　□ 変更届出書【第３号様式】
　□ 付表６
　□ 運営規程
　□ 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（変更月分）
　　　（利用定員減のみの場合は不要）

　□ 変更届出書【第３号様式】
　□ 付表６
　□ 運営規程

※従業者数を変更する場合のみ添付する書類
　□ 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（変更月分）

※1　管理者以外の従業者の変更については、変更届の提出は不要です。
　　　運営規程で定めている従業者の『数』に変更があった場合のみ、変更届を
　　提出してください。

※2　加算届（介護給付費算定に係る体制等に関する届出書（加算様式1-1））の
    提出により変更となる料金については、変更届の提出は不要です。変更後の
　　料金表のみ加算届に添付し、提出してください。

   　加算届の提出を伴わない料金（通常の実施地域外の交通費、食費等）の変更が
　　あった場合のみ変更届を提出してください。

　変更届出様式は、「東京都介護サービス情報」のホームページからダウンロードできます。
https://www.fukushi.metro.tokyo.lg.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/tuutitou/6_tuukai.html

　提出した変更届出書類一式は、写しを時系列にファイリングする等し、届出状況を適切に管理してください。

　法人情報に関する内容の変更を伴う場合は、事業所の変更届とは別に法人の変更届をご提出ください。

管理者の
氏名及び住所

運営規程
　①営業日、営業時間
　②サービス提供日、
　　サービス提供時間
　③単位数
　④利用定員

運営規程
　⑤従業者数※1
　⑥通常の事業の実施地域
　⑦利用料※2
　　　　　　　　　　等



第３号様式（第５関係）

変更届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

1 3 X X X X X X X X

年 月 日

事業所（施設）の名称 （変更前）

事業所（施設）の所在地

申請者の名称

主たる事務所の所在地

代表者（開設者）の氏名、生年月日及び住所

登記事項証明書・条例等

（当該事業に関するものに限る。）

事業所（施設）の建物の構造、専用区画等

利用者の推定数

事業所（施設）の管理者の氏名、生年月日及び住所


（介護老人保健施設は、事前に承認を受ける。）

運営規程

協力医療機関（病院）・協力歯科医療機関 （変更後）

事業所の種別

提供する居宅療養管理指導の種類

事業実施形態

（本体施設が特別養護老人ホームの場合の

単独型・空床利用型・併設型の別）

利用者、入所者又は入院患者の定員

福祉用具の保管・消毒方法

（委託している場合にあっては、委託先の状況）

併設施設の状況等

介護支援専門員の氏名及びその登録番号

（日本産業規格A列４番）

備考 「変更事項別提出書類一覧」を確認し、必要書類を添付してください。

○

管理者　　　東　　京太
　東京都渋谷区○×３－３－３
　（**年１０月１日　△△事業所より転入）

運営規程
　利用定員　　　　３０名

○

変更があった事項（該当に○） 変更の内容

管理者　　　東京　花子
　東京都新宿区西新宿○－△－×
　（**年９月３０日　○○事業所へ転出）

運営規程
　利用定員　　　　２５名

備品（訪問入浴介護事業及び介護予防訪問入浴介護事業）

○

サービス提供責任者の氏名、生年月日、住所及び経歴

サービスの種類 通所介護

変更年月日 ** １０ １

氏名 株式会社都庁介護サービス
代表取締役　東京 太郎

介護保険事業所番号

指定内容を変更した事業所等

名称
都庁介護サービス

所在地

１６３－８００１
東京都新宿区西新宿２－８－１

** １０ ５

東京都 住所 東京都新宿区西新宿２-８-１

（所在地）

事業所の変更で該当するのは太枠内の箇所です。

該当箇所に「○」をつけてください。

※電話番号、FAX番号を変更した場合は、事業所

（施設）の所在地に「○」をつけてください。

余白に届出担当者の氏名、日中連絡のとれる電話番号及びメールアドレスを記載してください。
届出について、確認事項がある場合、担当者へご連絡いたします。



介護サービス事業者・介護保険施設 各位 

東京都福祉局高齢者施策推進部 

 

法人に関する変更届の手続について 

 

 介護保険法では、省令で定める事項に変更があった場合、事業者はその旨を都道府県知事に１０日以

内に届け出る必要があります。変更届に必要な提出書類は下記のとおりです。 

 

記 

 

１ 届出事項及び必要な書類 

  変更届出書（第３号様式（第５関係））、変更項目に応じた「変更届必要書類一覧」参照 

 

２ 提出要領 

  次のア・イいずれかの担当に１部提出してください。 

  （ア・イのいずれにも該当する場合は、アに１部提出してください。） 

 

ア 介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、特定施設入居者生活介護がある法人の場合 

   ※介護老人保健施設、介護医療院の場合は第３号様式の３（第７関係）を使用してください。 

    第３号様式の３（第７関係） 

→https://www.fukushi.metro.tokyo.lg.jp/kourei/shisetu/rouken/henkou.files/rouken-houjin.xls 

   <提出先> 

    東京都福祉局高齢者施策推進部 施設支援課 施設運営担当 

    〒１６３−８００１ 東京都新宿区西新宿二丁目８番１号 東京都庁第一本庁舎２６階 

    電 話：（０３）５３２０−４２６４ 

 

 イ ア以外の法人（特定施設入居者生活介護以外の居宅・介護予防サービス、介護療養型医療施設） 

   <提出先> 

    公益財団法人東京都福祉保健財団 事業者支援部 介護事業者指定室 法人変更届担当 

    〒１６３−０７１８ 東京都新宿区西新宿二丁目７番１号 新宿第一生命ビルディング 18 階 

    電 話：（０３）３３４４−８５１７ 

 

（注１）事業所の内容についての変更を伴う場合にも、事業所の変更届とは別にご提出ください。 

（注２）統合等により別法人となる場合は、変更の扱いとなりません。旧事業所を廃止し、新たな法人による新規

申請が必要となります。 



変
更
届
出
書

(

別
表

)

変
更
届
出
書

　

事
業
所
一
覧

（

原
本
）

登
記
事
項
証
明
書

誓
約
書

〇 〇 ○ 〇

〇 〇 ○ 〇

〇 〇 ○

〇 〇 ○ 〇 〇

注1 法人住所の変更に伴い、電話・ＦＡＸ番号も変更になった場合、変更届出書(第3号様式第5号関係)の

注2 「事業所一覧」には、都内にある指定介護事業所の「事業所番号」「事業所名」を記載してください。

注4 登記事項証明には、「履歴事項全部証明書」の原本（コピー不可）をご提出ください。

様式のダウンロード

アドレス https://www.fukushi.metro.tokyo.lg.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/index.html

変
更
内
容

法人の名称

法人住所等の変更

法人の電話・FAX
番号の変更

代表者の変更

代表者の住所の変更

　変更届出に関する様式は、「東京都介護サービス情報｣のホームページの変更届出様式のカテゴリーからダウンロードできます。

　 　「変更の内容欄の(変更前)(変更後)」欄にその旨記載してください。

〇〇 ○ 〇

注3 「変更届出書（別表）」及び「事業所一覧」は該当する事業所が１つしかない場合にも必ず添付してください。

登記事項証明又は条例
等の変更（当該指定事業
の目的の記載に関するも

のに限る）

■法人に関する変更届必要書類一覧■

○ 〇〇

　（例：法人事務所と事業所が同一所在地にあったが、別の場所に一緒に移転した場合、

事業所等に関する内容の変更を伴う場合にも、法人情報の変更届については、事業所の変更届※とは別にご提出ください。

　　　　法人の代表者と事業所の管理者が同じで、その人が別の人に替わる場合など。）

〇

表１　法人に関する変更事項

法人として行っているサー
ビスについて、

居宅サービスは参考様式

４及び別紙①
介護予防サービスは参考

様式４及び別紙⑤
介護療養型医療施設は参

考様式４及び（参考）誓約
書107条
の添付をお願いします。



第３号様式（第５関係）

変更届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

1 3 X X X X X X X X

年 月 日

事業所（施設）の名称 （変更前）

事業所（施設）の所在地

申請者の名称

主たる事務所の所在地

代表者（開設者）の氏名、生年月日及び住所

登記事項証明書・条例等

（当該事業に関するものに限る。）

事業所（施設）の建物の構造、専用区画等

利用者の推定数

 事業所（施設）の管理者の氏名、生年月日及び住所

（介護老人保健施設は、事前に承認を受ける。）

運営規程

協力医療機関（病院）・協力歯科医療機関 （変更後）

事業所の種別

提供する居宅療養管理指導の種類

事業実施形態

（本体施設が特別養護老人ホームの場合の

単独型・空床利用型・併設型の別）

利用者、入所者又は入院患者の定員

福祉用具の保管・消毒方法

（委託している場合にあっては、委託先の状況）

併設施設の状況等

介護支援専門員の氏名及びその登録番号

（日本産業規格A列４番）

** １０ ５

東京都 住所 東京都新宿区西新宿２-８-１

（所在地）

氏名 株式会社都庁介護サービス
代表取締役　東京 花子

介護保険事業所番号

指定内容を変更した事業所等

名称
都庁介護サービス　ほか●事業所

所在地

１６３－８００１
東京都新宿区西新宿２－８－１

サービスの種類

変更年月日 ** １０ １

変更があった事項（該当に○） 変更の内容

 

代表者　江戸　太郎
 東京都新宿区西新宿２－８－１
 （**年９月３０日付退任）

○

備品（訪問入浴介護事業及び介護予防訪問入浴介護事業）

サービス提供責任者の氏名、生年月日、住所及び経歴

備考 「変更事項別提出書類一覧」を確認し、必要書類を添付してください。

代表者　東京　花子
 東京都千代田区神田１－１－１
 （**年１０月１日付就任）

法人の変更で該当するのは太枠内の箇所です。

・法人の名称変更した場合→「申請者の名称」

・法人の主たる事務所（本社）の所在地、電話番号、

FAX番号を変更した場合→「主たる事務所の所在地」

に「○」をつけてください。

変更後の代表者名を記入してください。

余白に届出担当者の氏名、日中連絡のとれる電話番号及びメールアドレスを記載してください。
届出について、確認事項がある場合、担当者へご連絡いたします。



変　　更　　届　　出　　書（別表）

事業所名称

名　　称 フリガナ

開 主たる事務所の所

設 在地

⌒

事 申請者連絡先

業 法人の種別

）

代表者の職・氏名 フリガナ

者

代表者の生年月日

代表者の住所

訪問
介護

訪問
入浴
介護

訪問
看護

訪問ﾘ
ﾊﾋﾞﾘ
ﾃｰｼｮﾝ

居宅
療養
管理
指導

通所
介護

通所ﾘ
ﾊﾋﾞﾘ
ﾃｰｼｮﾝ

短期
入所
生活
介護

短期
入所
療養
介護

特定
施設
入居
者生
活介
護

福祉
用具
貸与

福祉
用具
販売

介護
福祉
施設

介護
保健
施設

介護
療養
型医
療施
設

介護
医療
院

○ ○

○

注１ この用紙は、変更事項に関わらず必ず添付してください。

注２　居宅サービスの指定を受けている場合は、上段に対象のサービス欄に○を記入してください。

また、介護予防サービスの指定を受けている場合は、下段に対象のサービス欄に

○を記入してください。

（日本産業規格Ａ列４番）

　　１９７１　年　３　月　１　日　

(郵便番号１０１－００００)

東京都千代田区神田１－１－１

指 定 を 受 け て い る サ ー ビ ス の 種 類

都庁介護サービス　ほか●事業所

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ ﾄﾁｮｳｶｲｺﾞｻｰﾋﾞｽ

株式会社都庁介護サービス

(郵便番号１６３－８００１)

東京都新宿区西新宿２－８－１

電話番号 03-1111-1111 ＦＡＸ 03-1111-1112

居宅サービス事業・介護予防サービス 介護保険施設

営利法人 法人所轄庁

職　　名
代表取締役

氏　　名 ﾄｳｷｮｳ　ﾊﾅｺ

東京　花子

変更届出書 第３号様式（第５関

係）に記載した事業所名を記入

してください。

「
法
人
の
情
報
」
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
な
お
、
登
記
事
項
証
明
書
に
記
載
さ
れ
て
い
る
事
項

に
つ
い
て
は
、
登
記
事
項
証
明
書
の
と
お
り
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

上段が居宅サービス
下段が予防サービス



第４号様式（第５関係）

廃止・休止届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり事業を廃止（休止）するので届け出ます。

1 3 X X X X X X X X

年 月 日

年 月 日

備考 廃止又は休止する日の１月前までに届け出てください。

（日本産業規格A列４番）

現にサービス又は支援を
受けている者に対する措置

別紙「移行先リスト」のとおり他事業所へ移行する。

休止予定期間 休止日 ～ ** ５ ３１

廃止・休止する年月日 ** ６ １

廃止・休止する理由

人員不足のため
事業拠点の統合のため　　等

サービスの種類
訪問介護
通所介護
訪問看護　等

廃止・休止の別 廃止 ・ 休止

氏名 株式会社都庁介護サービス
代表取締役　東京 太郎

介護保険事業所番号

廃止（休止）する事業所

名称
都庁介護サービス

所在地

１６３－８００１
東京都新宿区西新宿２－８－１

** ４ ２５

東京都 住所 東京都新宿区西新宿２－８－１

（所在地）

法人

印

廃止・休止の１月前までに届出が必要です。

事業を廃止・休止するに当たり、利用者の方を他事業所へ移行（紹介）する
ことが義務付けられています。
利用者名と紹介先事業所名が記載されている「移行先リスト（任意様式）」
を作成し、本届出と併せて提出してください。
既に利用者がいない場合は、本欄に「利用者なし」と記載してください。

休止予定期間は最⾧１年間です（なお、指定有効期間満了日が先に到来する場
合は、指定有効期間満了日までです。）。
休止期間中は、事業所の指定更新を受けることはできません。

※出張所（サテライト）の廃止の場合は、

廃止届ではなく事業所の変更届の提出が

必要です。

※介護予防にかかる廃止・休止を希望す

る場合はあわせて記載してください。例

訪問看護、介護予防訪問看護

法人印の押印が必要です。

余白に届出担当者の氏名、日中連絡のとれる電話番号及びメールアドレスを記載してください。
届出について、確認事項がある場合、担当者へご連絡いたします。



第４号の２様式（第５関係）

再開届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり事業を再開しましたので届け出ます。

1 3 X X X X X X X X

年 月 日

備考 事業の再開に係る届出にあっては、従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表（参考様式1）を添付してください。

（日本産業規格A列４番）

１６３－８００１
東京都新宿区西新宿２－８－１

** １０ ５

東京都 住所 東京都新宿区西新宿２－８－１

（所在地）

サービスの種類 通所介護

再開した年月日 ** １０ １

氏名 株式会社都庁介護サービス
代表取締役　東京 太郎

介護保険事業所番号

再開した事業所

名称
都庁介護サービス

所在地

再開後、10日以内に届出が必要です。

再開月の「従業者の勤務の体制及び勤務体制に
関する書類」も併せて提出してください。

余白に届出担当者の氏名、日中連絡のとれる電話番号及びメールアドレスを記載してください。
届出について、確認事項がある場合、担当者へご連絡いたします。



 加算の算定に係る届出について  

 

１ 新たに加算を取得する場合、施設等の区分を変更する場合などは、以下の留意事項等に沿って「介護給付費

算定に係る体制等に関する届出書（加算届）」を提出してください。 

 

２ 加算等の届出と適用時期 

  新たに加算を取得する場合（又は取得中加算の区分変更をする場合）、適用月の前月 15 日までに届出が必要

です（※）。期限を過ぎて提出された場合（書類の不備・不足等で期限までに受理できない場合を含む）で、

要件が満たしていることが確認されたものは翌々月からの算定となりますので、十分にご注意ください。加算

を取り下げる（又は減算の届出の）場合は、その時点で速やかに届出が必要です。 

※ 短期入所サービスは届出が受理された日が属する月の翌月（届出が受理された日が月の初日である場合

は当該月）から算定を開始するものとします。 

また、緊急時訪問看護加算及び定期巡回・随時対応型サービス連携については、届出が受理された日か

ら算定となります。 

 

３ 加算等の届出の提出先 

  〒１６３－０７１８  新宿区西新宿２－７－１ 新宿第一生命ビルディング 18 階 

  公益財団法人 東京都福祉保健財団 事業者支援部介護事業者指定室 

 

４ 届出様式 

  届出様式は東京都福祉局ホームページ「東京都介護サービス情報」に掲載しています。 

  https://www.fukushi.metro.tokyo.lg.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/index.html 

 

 
 

５ 根拠規定等 

  各加算等の届出項目の詳細については、東京都福祉局ホームページ「東京都介護サービス情報」の各サービ

スのページにてご案内しています。 

 

届出が必要な加算項目と提出が必要

な書類について案内しています。 

介護給付費算定に係る体制等に関

する届出書は次頁参照 

添付書類の様式はこちら 



（加算様式6-1）

令和　〇年　〇月　〇日

東京都知事　殿

法人所在地 東京都新宿区西新宿２-８-１

申請者 法人名称 株式会社東京都介護サービス情報

代表者職・氏名 代表取締役　　東京　太郎

このことについて、以下のとおり届け出ます。

１　事業所基本情報に関すること

２　異動情報に関すること

３　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表に関すること

1. なし 2. 看護職員 3. 介護職員

1. なし 2. あり

1. 対応不可 2. 対応可

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. 加算Ⅰ ３. 加算Ⅱ

1. なし 2. あり

1. なし ３. 加算Ⅰ 2. 加算Ⅱ

1. なし 2. 加算Ⅰイ ３. 加算Ⅰロ

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし 2. あり

1. なし ６. 加算Ⅰ ５. 加算Ⅱ ７. 加算Ⅲ

15 通所介護

4. 通常規模型事業所

6. 大規模型事業所
  （Ⅰ）

7. 大規模型事業所
  （Ⅱ）

職員の欠員による減算の状況

共生型サービスの提供
（児童発達支援事業所）

共生型サービスの提供
（放課後等デイサービス事業

所）

生活相談員配置等加算

入浴介助加算

中重度者ケア体制加算

口腔機能向上加算

科学的介護推進体制加算

サービス提供体制強化加算

個別機能訓練加算

ADL維持等加算〔申出〕の有無

ADL維持等加算Ⅲ

認知症加算

1. なし

2. あり

1. なし

2. あり

感染症又は災害の発生を理由と
する利用者数の減少が一定以上

生じている場合の対応

時間延長サービス体制

共生型サービスの提供
（生活介護事業所）

共生型サービスの提供
（自立訓練事業所）

生活機能向上連携加算

若年性認知症利用者受入加算

栄養アセスメント・栄養改善体
制

１ 日

※ 『 ２　異動情報に関すること 』に記載した異動のある加算等についてのみ 、各欄の該当する番号に○を付けてください。

　　（　『２　異動情報に関すること』に記載していない加算等については、記載する必要はありません。　）

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

適用開始年月日 令和〇 年 △ 月

提供サービス 施設等の区分 その他該当する体制等 LIFEへの登録 割引

ＦＡＸ ０３－１２３４－５６７９

加算、体制名称等

（　変　更　前　） （　変　更　後　）

事業所名称

（フリガナ）　　　　　　　　　　　　　　デイサービストチョウ

デイサービス都庁

個別機能訓練加算　Ⅰイ（なし） 個別機能訓練加算　Ⅰイ（あり）

事業所所在地

（郵便番号　　１６３　－　＊＊＊＊　　　）

　　東京都新宿区○○町＊＊－＊＊

サービス種類 通所介護

担当者
（職・氏名） 　　　　管理者　新宿　一郎

連絡先ＴＥＬ ０３－１２３４－５６７８

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書

介護保険事業者番号 １ ３ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊


