
通所介護事業所の指定申請に係る添付書類一覧

備　考 参　考

○ 共通①

○ 通所①

1 ○ 共通②

○ 通所②

○ 共通③

○ 通所③

○ 共通④

4 ○ 通所⑤

5 ○ 共通⑤

6 ○ 共通⑥

○ 134ページ参照

○ ホームページ
参照

8 ○ 135～136
ページ参照

1 ○ 共通③

2 ○
７6ページ

参照

3 ○
137ページ

参照

　　　　デ　イ　都　庁

　　　　東京　花子

（電話）　    03－××××－××××

（ＦＡＸ）　    03－××××－××××

　　　xxx@xxx.xx.xxメールアドレス

3
事業所の平面図（参考様式２）

外観及び内部の様子がわかる写真

運営規程（料金表含む）

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要（参考様式３）

誓約書及び誓約書別紙（参考様式４）

7

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書（加算様式６－１）

介護職員処遇改善加算、介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員等ベースアップ等支援加算算定に係る体制等
に関する届出書（加算様式６－３）（算定する場合のみ提出）
※別途、処遇改善等計画書の提出（法人として新規提出）又は変更（既に提出済みの計画書に事業所を追加）が必要と
なります。

老人居宅生活支援事業開始届又は老人デイサービスセンター等設置届

　新規指定前研修は、いつ受講されましたか。
　　（　※申請にあたっては、受講済であることが必要です。　）

　　 ＊＊年　１月

  社会保険、労働保険及び損害保険の加入手続は済んでいますか。

（この書類も提出してください。）

申請する事業所の名称 デ　イ　都　庁

申請者の登記事項証明書又は条例等

2
従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表(参考様式１）

資格証の写し

申請者
確認欄申　請　書　及　び　添　付　書　類

申
請
書

指定（許可）申請書（第１号様式）

通所介護事業所の指定に係る記載事項（付表６）

はい　・　加入手続中又は
　　　　　今後手続を行う

　　　２　添付書類については、次頁以降の説明を参照してください。

備考　１　「申請者確認欄」の該当欄に「〇」を付し添付書類等に漏れがないよう確認してください。

　　　３　処遇改善加算等計画書については、以下URLを参照してください。
　　　　　https://www.fukushi.metro.tokyo.lg.jp/kourei/hoken/shogu/index.html
　　　　　東京都福祉局 > 高齢者 > 介護保険 > 介護職員処遇改善加算（現行加算及び特定加算）について

チェックリスト
申請者
確認欄

老人福祉法上のチェックリスト

雇用契約、就業規則に関するチェックリスト

建築物等に関するチェックリスト

申請書類に記載された内容等について問い合わせをする際の担当者名と連絡先を記入してください。
（平日の日中に連絡がとれる番号を記載）

事業所名

担当者名

連絡先

担　当　者　連　絡　先

通所介護



- ）

都 区 市

町 村

- ）

～

① ～ ② ～ ③ ～

① 人 ② 人 ③ 人

- ）

都 区 市

町 村

～

① ～ ② ～ ③ ～

① 人 ② 人 ③ 人

（日本産業規格A列４番）

添付書類 平面図

備考 1  記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。
2  機能訓練指導員については、生活相談員又は看護職員若しくは介護職員と兼務しない場合にのみ記載してください。
3  当該事業を事業所所在地以外の場所（いわゆる出張所）で一部実施する場合、下段の表に所在地等を記載してください。ま
た、従業者については、上段の表に出張所に勤務する職員も含めて記載してください。

利用定員 人　　単位ごとの定員

サービス提供時間
単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く）

: : : : : :

○設備に関する基準の確認に必要な事項

食堂及び機能訓練室の合計面積 ㎡

営業時間

添付書類 別添のとおり

（通所介護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する場合）

事
 

業
 

所

フリガナ

名　　称

所在地

（郵便番号

連絡先
電話番号 ＦＡＸ番号

Email

東京

利用定員 24 人　　単位ごとの定員

サービス提供時間
単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く）

10:00 16:30 : : : :

営業時間 8:30 17:30

1

非常勤（人） 1 2

常　勤（人） 2 1 2

○設備に関する基準の確認に必要な事項

食堂及び機能訓練室の合計面積 75.06 ㎡

○人員に関する基準の確認に必要な事項

東京　花子 渋谷区○×３－３－３

生年月日 昭和－－年△月□日

当該通所介護事業所で兼務する他の職種
（兼務の場合のみ記入）

機能訓練指導員

従業者の職種・員数 生活相談員 看護職員 介護職員 機能訓練指導員

管
 

理
 

者

フリガナ トウキョウ　ハナコ

住所

（郵便番号 １５０ XXXX

氏    名

同一敷地内の他の事業所又は施
設の従業者との兼務
（兼務の場合記入）

名称

兼務する職種
及び勤務時間等

付表 6  通所介護事業所の指定に係る記載事項

事
 

業
 

所

フリガナ デ　イ　ト　チ　ョ　ウ

名　　称 デ　イ　都　庁

所在地

（郵便番号 １６３ XXXX

東京 新宿 　　●新宿１－１－１

連絡先
電話番号 ０３－５３２０－△△△△ ＦＡＸ番号 ０３－５３２１－○○○○

Email ◇◇◇＠XXXX.ｊｐ

通所①

事業所欄は、運営規程等

と一致します。

面積は小数点第３位以下切り捨て

従業者欄は、勤務

形態一覧表と一致

します。



(１)

① 当該通所介護事業所内で他職種と兼務する場合は、兼務する職種名を記載してください。

① 名称、フリガナ、所在地、連絡先の記載がある。

③ 所在地が本体事業所と同一の区市町村である。

○　付表６

(２)

(５)

(４)

注
　
意
　
事
　
項

管理者欄について、次の①及び②のことが確認できますか。

事業所の名称、フリガナはスペースの有無まで統一されていますか。

※機能訓練指導員については、生活相談員、看護職員、介護職員と兼務しない場合にのみ記
載してください。（ただし、機能訓練指導員と管理者との兼務の場合は、機能訓練指導員の欄
にカウントしてください。）

食堂と機能訓練室の合計面積について、異なる場所で複数単位を実施する場合の合計数となっ
ていますか。（１単位のみの場合は１単位分の面積を記載する。）
※複数単位が出張所である場合は合計せず、付表６下段の「通所介護事業を事業所所在地以外
の場所で一部実施する場合」に別に記載する。

同一敷地内に他の事業所・施設があり、その同一敷地内他事業所・施設で兼務する場合は、
当該事業所・施設の名称とそこで兼務する職種・勤務時間について記載してください。

なお、管理者の兼務については管理すべき事業所数が過剰であると個別に判断される場合
や、併設される入所施設において入所者に対しサービス提供を行う看護・介護職員と兼務する
場合などは、管理業務に支障があると考えられます。

②

従業者欄の常勤・非常勤について、事業所の従業者数（複数単位を実施する場合（出張所を含
む。）は合計した従業者数）と一致していますか。

②

①

病院・診療所・訪問看護ステーションとの連携によって看護職員を配置する場合は、従業者欄
の従業者数には含めないでください。
（勤務形態一覧表の備考欄に、連携先の名称を記載してください。）

兼務している従業者については、兼務する職種それぞれに記載してください。
（例：常勤兼務で生活相談員と介護職員を兼務の場合
　　　→常勤で、生活相談員と介護職員の欄のそれぞれに「１」とカウント）

(３)

②

④

⑤

営業時間、サービス提供時間、利用定員が「運営規程」と一致していますか。

出張所（サテライト）を設置する場合、「通所介護事業を事業所所在地以外の場所で一部実施する
場合」について、次の①～⑤のことが確認できますか。

名称が「（本体事業所の名称）＋（出張所（サテライト）の名称※）」と、本体事業所の出張所（サ
テライト）であることが確認できる名称になっている。
※例：○○分室、○○支店、○○営業所　など

食堂と機能訓練室の合計面積について、異なる場所で複数単位を実施する場合の合計数と
なっていますか。（１単位のみの場合は１単位分の面積を記載する。）
※本体事業所や他の出張所（サテライト）の面積は合計しない。

営業時間、サービス提供時間、利用定員が「運営規程」と一致していますか。
※本体事業所と異なっていても構わないが、その場合には運営規程の各項目に出張所（サテ
ライト）の欄を設けて明記すること。

通所①



（参考様式1） 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表　 サービス種別（ ）
令和 ( ) 年 月 事業所名（ ）

(1)
(2)

(3)事業所における常勤の従業者が勤務すべき時間数 時間/週 時間/月

当月の日数 日

(4) 事業所全体のサービス提供単位数 単位

単位目

(5) 当該サービス提供単位のサービス提供時間 ～ （計 時間）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土

b a b a b b a b a b b a b a b b a b a b
1.5 8 1.5 8 1.5 1.5 8 1.5 8 1.5 1.5 8 1.5 8 1.5 1.5 8 1.5 8 1.5
0 6.5 0 6.5 0 0 6.5 0 6.5 0 0 6.5 0 6.5 0 0 6.5 0 6.5 0
c c c c c c c c c c c c

1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a
8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5
a a a a
8 8 8 8

6.5 6.5 6.5 6.5
a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a
8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5
g g
2 2
2 2

g g
2 2
2 2

a a a a a a a a a a a a a a a a
8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5
a a a a a a a a a a a a a a a a a a a a
8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5
e e e e e e e e e e e e e e e e

4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
f f f f f f f f f f f f f f f f

4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5
3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
d d d d d d d d d d d d

5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5
6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5

h h
2 2
2 2

6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5

13 13 13 13 19.5 13 13 13 13 13 19.5 13 13 13 13 13 19.5 13 13 13 13 13 19.5 13

20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5 6.5

13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
3 2 3 2 4 3 3 2 3 2 4 3 3 2 3 2 4 3 3 2 3 2 4 3
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

※１　病院・診療所・訪問看護ステーションとの連携によって看護職員を確保している場合、氏名は空欄で構いません。（連携と分かるよう備考欄に記載してください。）
※２　病院・診療所・訪問看護ステーションとの連携によって看護職員を確保している場合、備考欄には連携先の名称を記載してください。
※３　看護職員が事業所において健康状態の確認等を行う時間を記載してください。

(14) サービス提供時間内の勤務延時間数（生活相談員） 156

B 理学療法士 東京　花子
シフト記号

39

(15) サービス提供時間内の勤務延時間数（介護職員） 338 84.5

(16) 利用者数

(17) サービス提供時間（平均提供時間）

・看護職員兼務
・同一敷地内同一法人の
老健の看護職員兼務

勤務時間数 4 1
サービス提供時間内

の勤務時間数 4 1

(18) 確保すべき介護職員の勤務時間数

（参考）
(19) 1日の職種別人員内訳

生活相談員
看護職員
介護職員

機能訓練指導員

勤務時間数 72 18
サービス提供時間内

の勤務時間数 56 14

13 機能訓練指導員 D 准看護師 看護　＊＊
シフト記号

管理者兼務勤務時間数 66 16.5
サービス提供時間内

の勤務時間数 78 19.5
12 機能訓練指導員

9 介護職員 A 介護福祉士 介護　●●
シフト記号

11 介護職員 C ー 介護　■■
シフト記号

勤務時間数 72 18
サービス提供時間内

の勤務時間数 48 12
10 介護職員 C ー 介護　▲▲

シフト記号

8 介護職員 B 介護福祉士 生活　△△
シフト記号

生活相談員兼務
勤務時間数 128 32
サービス提供時間内

の勤務時間数 104 26

勤務時間数 160 40
サービス提供時間内

の勤務時間数 130 32.5

D 准看護師 看護　＊＊
シフト記号

都庁訪問看護ステー
ションと連携

勤務時間数 4 1
サービス提供時間内

の勤務時間数 4 1

勤務時間数 160 40
サービス提供時間内

の勤務時間数 130 32.5

7 看護職員 連携先職員
シフト記号

・機能訓練指導員兼務
・同一敷地内同一法人の
老健の看護職員兼務

勤務時間数 4 1
サービス提供時間内

の勤務時間数 4 1
6 看護職員

3 生活相談員 A 社会福祉士 生活　○○
シフト記号

介護職員兼務勤務時間数 32 8
サービス提供時間内

の勤務時間数 26 6.5
4 生活相談員 B 介護福祉士 生活　△△

シフト記号

5 看護職員 A 看護師 看護　○○
シフト記号

2 管理者 B ー 東京　花子
シフト記号

機能訓練指導員兼務
（月・水・金）

勤務時間数 12 3
サービス提供時間内

の勤務時間数 0 0

勤務時間数 160 40
サービス提供時間内

の勤務時間数 130 32.5

1 管理者 B ー 東京　花子
シフト記号

(11) 1～4週
目の勤務時間

数合計

(12)
週平均

勤務時間
数

(13) 兼務状況
（兼務先及び兼務する

職務の内容）等

1週目 2週目 3週目 4週目 5週目

機能訓練指導員兼務
（月・水・金）

勤務時間数 82 20.5
サービス提供時間内

の勤務時間数 52 13

10:00 16:30 6.50

No
(6)

職種

(7)
勤務
形態

(8)
資格

(9) 氏　名

(10)

予定

40 160

30

1

1

通所介護
○○ 20XX ○○ デイ都庁

４週

◎「勤務表の記入方法」を必ず確認した上で作成すること
※新規指定時は、４週での提出でよいが、毎月の実績は５週（暦月）で作成すること

※別紙「シフト記号表（勤務時間帯）」も必ず併せて提出すること

※１
※３

※２

※３

通所②

1/2



≪要 提出≫
■シフト記号表（勤務時間帯）
※24時間表記 休憩時間1時間は「1:00」、休憩時間45分は「00:45」と入力してください。

No 記号 始業時刻 終業時刻 うち、休憩時間 勤務時間 開始時刻 終了時刻 開始時刻 終了時刻 勤務時間
1 a ： 8:30 ～ 17:30 （ 1:00 ) 8 10:00 ～ 16:30 10:00 ～ 16:30 6.5 常勤・専従の場合
2 b ： 8:30 ～ 10:00 （ 0:00 ) 1.5 10:00 ～ 16:30 10:00 ～ 10:00 0 管理者（サービス提供前）
3 c ： 16:30 ～ 17:30 （ 0:00 ) 1 10:00 ～ 16:30 16:30 ～ 16:30 0 管理者（サービス提供後）
4 d ： 10:00 ～ 16:30 （ 1:00 ) 5.5 10:00 ～ 16:30 10:00 ～ 16:30 6.5 管理者（機能訓練指導員兼務）
5 e ： 8:30 ～ 13:00 （ 0:00 ) 4.5 10:00 ～ 16:30 10:00 ～ 13:00 3 介護職員その１
6 f ： 13:00 ～ 17:30 （ 0:00 ) 4.5 10:00 ～ 16:30 13:00 ～ 16:30 3.5 介護職員その２
7 g ： 10:00 ～ 12:00 （ 0:00 ) 2 10:00 ～ 16:30 10:00 ～ 12:00 2 看護職員（健康状態確認等の時間）
8 h ： 12:00 ～ 14:00 （ 0:00 ) 2 10:00 ～ 16:30 12:00 ～ 14:00 2 看護職員（機能訓練指導員兼務）
9 i ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
10 j ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
11 k ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
12 l ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
13 m ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
14 n ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
15 o ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
16 p ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
17 q ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
18 r ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
19 s ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
20 t ： ～ （ 0:00 ) 0 ～ 0:00 ～ 0:00 0
21 u ： ～ （ ) ～ ～
22 v ： ～ （ ) ～ ～
23 w ： ～ （ ) ～ ～
24 x ： ～ （ ) ～ ～
25 y ： ～ （ ) ～ ～
26 z ： ～ （ ) ～ ～
27 休 ： ～ （ ) ～ ～ 休日
28 - ： ～ （ ) ～ ～
29 - ： ～ （ ) ～ ～
30 - ： ～ （ ) ～ ～

・職種ごとの勤務時間を「○：○○～○：○○」と表記することが困難な場合は、No21～30を活用し、勤務時間数のみを入力してください。
・No1～20は始業時刻・終業時刻・休憩時間等を入力すると勤務時間数が計算されますが、入力の補助を目的とするものですので、結果に誤りがないかご確認ください。
・シフト記号が足りない場合は、適宜、行を追加してください。
・シフト記号は、適宜、使いやすい記号に変更していただいて構いません。
・通所介護における「確保すべき従業者の勤務延時間数」には、「最低限確保すべきとされている程度の休憩時間は含めて差し支えない」としており、
　「サービス提供時間内の勤務時間」の計算にあたってその休憩時間を差し引く必要はないのでご留意ください。（上記「U」列）

勤務時間 サービス提供時間 サービス提供時間内の勤務時間
自由記載欄

平成24年度介護報酬改定に関するQ&A（Vol.1）（平成24年3月16日）

問63 通所介護において、確保すべき従業者の勤務延時間数は、実労働時間しか算入できないのか。休憩時間はどのように取扱うのか。

（答）労働基準法第34 条において最低限確保すべきとされている程度の休憩時間については、確保すべき勤務延時間数に含めて差し支えない。ただし、その場合においても、居宅基準第93 条第3 項を満

たす必要があることから、介護職員全員が同一時間帯に一斉に休憩を取ることがないようにすること。また、介護職員が常時１名しか配置されていない事業所については、当該職員が休憩を取る時間帯に、

介護職員以外で利用者に対して直接ケアを行う職員（居宅基準第93 条第1 項第1 号の生活相談員又は同項第2 号の看護職員）が配置されていれば、居宅基準第93 条第3 項の規定を満たすものとして取

り扱って差し支えない。

このような取扱いは、通常の常勤換算方法とは異なりサービス提供時間内において必要な労働力を確保しつつピークタイムに手厚く配置することを可能とするなど、交代で休憩を取得したとしても必ずしも

サービスの質の低下には繋がらないと考えられる通所介護（療養通所介護は除く）に限って認められるものである。

なお、管理者は従業者の雇用管理を一元的に行うものとされていることから、休憩時間の取得等について労働関係法規を遵守すること。

認知症対応型通所介護についても同様の考え方とする。

通所②



職種名 資格及び配置要件

管理者
資格要件なし
常勤専従。管理上支障がない場合は兼務可

提供を行う時間数に応じて、専従で１以上

看護職員
看護師、准看護師
単位ごとに、専従で１以上

管理者は、原則として常勤かつ専従が要件です。ただし、支障がない場合には、ア又はイにより兼務が可能です。

資格要件なし
ア：当該通所介護事業所における他の職種の兼務
イ：同一敷地内の別事業における兼務

生活相談員 生活相談員について、提供を行う時間数に応じて、１以上の職員が確保されていますか。

（※）「密接かつ適切な連携」とは、指定通所介護事業所へ駆けつけることができる体制や適切な指示ができる
連絡体制などを確保することです。

介護職員について、次のア及びイの要件が満たされていますか。

ア：単位ごとに常時、１以上の職員が確保されている。

※１ 生活相談員又は介護職員のうち１人以上は
常勤であること。

イ：利用者の数が１５人までは１以上、１５人を超える場合は、１５人を超える部分の利用者の数を５で除して得
た数に１を加えた数以上の介護職員が確保されている。

※２
機能訓練指導員が１以上確保されていますか。

（※）事業所規模に関わらず、１以上の配置が必要。各事業所において策定する通所介護計画に位置づけられた
サービス内容が適切に提供できる配置であること。

機能訓練
指導員

介護職員

生活相談員
※１

機能訓練
指導員

介護職員

看護職員

管理者

平成２８年９月１５日付２８福保高介第８
７５号「通所介護及び短期入所生活介護事
業所における生活相談員の資格要件につい
て」参照
（配布資料のⅠ『介護事業者新規指定前研
修』巻末資料の資料９）

作成上の注意事項

人員配置について

なお、ア又はイの場合であっても、管理すべき事業所数が過剰であると個別に判断される場合や、併設される入所
施設において入所者に対しサービス提供を行う看護・介護職員と兼務する場合などは、管理業務に支障があると考
えられます。

看護職員について、単位ごとに看護職員を１以上配置。
（提供時間帯を通じて専従する必要はないが、提供時間帯を通じて当該通所介護事業所と密接かつ適切な連携
（※）を図ることが必要）
なお、病院、診療所、訪問看護ステーションとの連携により、看護職員が指定通所介護事業所の営業日ごとに利用
者の健康状態の確認を行い、病院、診療所、訪問看護ステーションと指定通所介護事業所が提供時間帯を通じて密
接かつ適切な連携を図っている場合には、看護職員が確保されているものとします。

○社会福祉士、社会福祉主事（３科目主
事）、精神保健福祉士
○介護支援専門員、介護福祉士等その他都
で定める者※２

単位ごとに、専従で常時１以上
利用者の数が１５人までは１以上
１５人を超える場合は、１５人を超える部
分の利用者の数を５で除して得た数に１を
加えた数以上

看護職員、理学療法士、作業療法士、言語
聴覚士、柔道整復師、あん摩マッサージ指
圧師、はり師又はきゅう師（はり師及び
きゅう師については、理学療法士、作業療
法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師
又はあん摩マッサージ指圧師の資格を有す
る機能訓練指導員を配置した事業所で六月
以上機能訓練指導に従事した経験を有する
者に限る。）

・管理者及び従業者全員について、毎日の勤務時間数（４週間分）を記載してください。

・サービス提供時間帯と従事職員の勤務時間帯（他の業務と兼務する場合は通所介護の当該職種に専従する時間帯）が分かるよ
うに記載してください。

・資格証の写しを、勤務形態一覧表で氏名を記載した順に添付してください。
　（資格証については共通③参照）
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事業所の平面図（参考様式２）

備考　1 　必ずしも本様式によらず、各室の用途及び面積の分かるものであれば、既存の平面図等をもって提出書類として差し支えありません。
2 　各室の用途及び面積を記載してください。
3 　当該事業の専用部分と他との共用部分を色分けする等使用関係を分かり易く表示してください。

【注意事項】

●申請予定の建築物について、建築関係法令、消防関連法令等他法令において、指定通所介護事業を行うことのできる建物・地域かどうか、事前に確認が必要です。

●他法令により、デイサービス事業を行うことができないと判断される場合については、指定通所介護事業所として指定できません。

事業所・施設の名称 デ イ 都 庁

相談室 ベッド

ベッド

静
養
室

鍵
付

書
庫
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トイレ
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機能訓練器具

収納棚
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0.4m

0.7m

8.7m

9.1m

1.2m

2.0m

（
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プ
）

トイレ

食堂及び機能訓練室 計75.06㎡（定員２４人）

8.7ｍ×9.1ｍ＝79.17㎡

0.4ｍ×1.5ｍ＝0.60㎡（収納棚）

1.2ｍ×1.4ｍ＝1.68㎡（事務スペース）

0.7ｍ×0.9ｍ＝0.63㎡（ハンガーラック）

2.0ｍ×0.6ｍ＝1.20㎡（キッチン前幅）

＝79.17－0.60－1.68－0.63－1.20

＝75.06㎡

外観

※図中の矢印は写真を撮る方向の例です。

【注４】【注４】

【注２】

【注２】

【注１】
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※添付する写真の番号と撮影方法を図示してください。（プライバシー確保の確認のため、相談室と静養室は外側と内側を撮影してください。）

※参考様式２の他に建築図面の提出をお願いする場合もございます。

【注１】食堂及び機能訓練室の面積算出については、算定した根拠となる計算式を表示してください。（面積は内法で算出してください。）

【注２】収納棚、什器、ハンガーラック、事務スペース、備品置き等の利用者が機能訓練等に利用できない部分は食堂兼機能訓練室の面積から除外してください。

【注３】キッチンが食堂兼機能訓練室と接する場合、原則、キッチン前のスペース（６０ｃｍ幅）は職員のみが使用するため食堂兼機能訓練室の面積から除外してください。

【注４】通路・廊下相当・スロープ形状の部分は食堂兼機能訓練室の面積に含めることはできません。（機能訓練の一環として使用する場合でも不可）

【他事業所併設の場合】

他事業所と併設する場合は、

全体がわかる図面を添付し、

申請している事業所の位置

を示してください。

通所③



事業所の平面図（参考様式２）　※２単位の場合の例

備考　1 　必ずしも本様式によらず、各室の用途及び面積の分かるものであれば、既存の平面図等をもって提出書類として差し支えありません。
2 　各室の用途及び面積を記載してください。
3 　当該事業の専用部分と他との共用部分を色分けする等使用関係を分かり易く表示してください。

【注意事項】

●申請予定の建築物について、建築関係法令、消防関連法令等他法令において、指定通所介護事業を行うことのできる建物・地域かどうか、事前に確認が必要です。

●他法令により、デイサービス事業を行うことができないと判断される場合については、指定通所介護事業所として指定できません。

※添付する写真の番号と撮影方法を図示してください。（プライバシー確保の確認のため、相談室と静養室は外側と内側を撮影してください。）

※参考様式２の他に建築図面の提出も併せてお願いします。

【注１】食堂及び機能訓練室の面積算出については、算定した根拠となる計算式を表示してください。（面積は内法で算出してください。）

【注２】収納棚、什器、ハンガーラック、事務スペース、備品置き等の利用者が機能訓練等に利用できない部分は食堂兼機能訓練室の面積から除外してください。

【注３】キッチンが食堂兼機能訓練室と接する場合、原則、キッチン前のスペース（６０ｃｍ幅）は職員のみが使用するため食堂兼機能訓練室の面積から除外してください。

【注４】通路・廊下相当・スロープ形状の部分は食堂兼機能訓練室の面積に含めることはできません。（機能訓練の一環として使用する場合でも不可）

【他事業所併設の場合】

他事業所と併設する場合は、

全体がわかる図面を添付し、

申請している事業所の位置

を示してください。

通所③

事業所・施設の名称 デ イ 都 庁
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（
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２単位目 計44.73㎡（定員１５人）

5.7ｍ×8.4ｍ＝47.88㎡

1.2ｍ×1.4ｍ＝1.68㎡（事務スペース）

0.7ｍ×0.9ｍ＝0.63㎡（ハンガーラック）

＝47.88－1.68－0.63＝45.57㎡

外観

※図中の矢印は写真を撮る方向の例です。

【注４】【注４】
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トレーニングマシン

ＴＶ台

トレーニングマシン

トレーニングマシン

3.0m

5.7m

0.7m

1.0m

テープ貼付などで単位

を区分してください。【注１】

【注１】

１単位目 計24.80㎡（定員８人）

3.0ｍ×9.1ｍ＝27.30㎡

0.4ｍ×1.5ｍ＝0.60㎡（収納棚）

2.0ｍ×0.6ｍ＝1.20㎡（キッチン前幅）

1.0m×0.7m＝0.7㎡（通路部分）

＝27.30－0.60－1.20－0.70＝24.80㎡

テープ貼付などで通路
を区分してください。

１単位目の利用者がトイレを利用するための

通路を確保してください。【注５】
食堂及び機能訓練室 計69.53㎡

（定員２３人）
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事業所の平面図（参考様式２）

昼食の提供等で厨房を使用する場合、厨房を設置すること。
厨房は衛生的に使用できるものであること。

狭隘な部屋・スペースを合わせて面積を確保することはできません。
面積に算入できない部分

ベッドだけでなく利用者が静養できる設備として布団等の設置も必要

当該事業を運営するための事務室が必要
※別法人との設備の共用は原則認められていないため、入口と動線が交わらないようにしてくだ
さい。

静養室

相談を受け付けるための設備（机・いす等）の設置が必要
ただし、単なる物置スペースや従業員用のロッカーなど、相談の用途と関係のない
ものを設置することは原則として認められない。

相談室

事務室

利用者及びその家族のプライバシー確保のため、個室又はパーテーション等（高さ
の目安は170㎝程度、カーテンは不可）で囲われて外部からの視線を遮断でき
る形状・しつらえであること。

同一法人の他事業（介護保険外事業含む）と事務室が同一の場合、通所介
護事業専用の事務机が１以上確保されていること。

食堂・機能
訓練室

全体

申請予定の建築物について、建築関係法令、消防関連法令等他法令におい
て、指定通所介護事業を行うことのできる建物・地域かどうか、事前に確認が必
要です。
他法令により、デイサービス事業を行うことができないと判断される場合について
は、指定通所介護事業所として指定できません。

確認は、当該事業所の所在する所管の建築・消防所管にて行い、その結果につ
いては別紙「建築物等に係る関係法令確認書」に記載し提出してください。

東京都が指定する通所介護事業所の利用定員は１９人以上となります。
そのため、機能訓練室の面積が57㎡に満たない場合または審査時に実測した面
積が57㎡を下回った場合、都への指定申請はできません。

浴室

キッチン

駐車場・送
迎スペース

自宅併設
の場合

注意
（再掲）

個人情報
保管のため
の設備

送迎スペースについては、道路交通法を遵守し、交通・往来の妨げにならないもの
であること。
また、利用者が安全に乗降できるスペースであること。

申請する事業所が個人の住居と併設となる場合、指定通所介護事業所と混在
することなく、専有の区画が必要です。
個人の住居と事業所の動線が交わらない形状であること。
出入り口は同一にできません。（双方で使用するスペースを通過することがな
い。）

個人情報等を適切に保管するための設備として、施錠できる書庫を設置するこ
と。

休養が必要になった利用者が適時休めるよう、同一フロアにあるなど利用しやすい
場所に設置すること。

利用定員分の机や椅子等を配置すること。（机は、サービス提供内容により無く
ても可）
静養室は、個室又はカーテン等で仕切られた形状であり、静養できる設備である
こと。

□　食堂　　　□　機能訓練室　  □　事務室　　□　静養室
□　相談室　 □　トイレ　       　  □  手洗い
□　厨房（食事を調理して提供する場合）
□　浴室（入浴サービスを提供する場合）
それぞれ必要な広さを有し、内法により測定し１人あたり３㎡×利用定員以上
の面積を確保してください。
また、それぞれにおいて支障がなければ同一の場所とすることができます。

送迎車を保有する場合には、適切な駐車スペースを確保すること。（事業所所
在地外でも可）

・他設備（静養室や事務室、玄関部分、通路・廊下部分、厨房、事務スペー
ス、出入口のスロープなど、利用者の円滑な移動のために傾斜が付けられている
部分　等）
・他事業（当該単位と別単位の場合も含む。）の利用者等が食堂及び機能訓
練室内を通る構造の場合の当該通路部分
・利用者が機能訓練等に使用できない部分（冷蔵庫や棚等サービス提供のため
に利用者が直接使用しない什器等がある場合は、当該スペースは面積から除
く。）
・当該建物における通路・廊下部分については、原則として食堂及び機能訓練室
の面積に算入できません。
利用者が機能訓練の一環として歩行訓練等に使用する場合も同様

その他付帯設備

要介護者が安全かつ衛生的に使用できるものであること。
トイレ・
手洗い

（入浴介助を行う場合）十分な脱衣スペースを設けるなど、要介護者が安全か
つ適切に入浴し、介助できる設備であること。

厨房・キッチンとして従業者が使用するスペースは、食堂・機能訓練室の面積には
算入できないこと。

通所③



各建築所管課への確認事項

老人デイサービスセンター（通所介護事業所）等は、
建築基準法などにより、構造などの制約があります。

申請前に、所在地を管轄する建築所管課
・区市建築指導課
・都多摩建築指導事務所
又は指定確認検査機関へ御確認ください。

※島しょの窓口は東京都都市整備局市街地建築部

２ 老人福祉法に規定する老人デイサービスセンター(通所介護事業所)を実施するにあたり

★用途変更等の手続きが必要かどうか。
★是正内容がないか。（必要な工事等はないか?）

◎ ２００㎡以上の建物で用途が「児童福祉施設等」でない場合は、用途変更の手続きが必要

になります。

◎ ２００㎡未満の場合でも、老人デイサービスセンター以外の建物面積や建物の状況で手続き

や建物の是正が必要な場合があります。

１ 老人福祉法に規定する老人デイサービスセンターが実施できる場所かどうか。

実施できない場所・敷地・建物等では、事業者指定申請は受け付けられません。

上記対応が終了しないと、事業者指定申請は受けつけられません。

（手続き・是正に時間がかかる場合があります。ご注意ください。）

○ 建築所管課等から指示があった内容については指定申請締切りまでに必ず完了させてください。手続き・

是正等が完了していないものは、申請書を受け付けられません。

○ 受付後、審査において必要な手続きが行なわれていないことが確認された場合や老人デイサービスセン

ター(通所介護)を実施できない建物であると確認された場合は、指定できません。

事業者指定後も・・・・

「事業所の専用区画」に関する変更手続きがある場合
にも、所在地を管轄する建築所管課等に確認ください。

例）通所介護事業所が移転する場合
通所介護事業所のエリアが拡大する場合

↓
「変更届」に「建築物等に係る関係法令確認書」を

添付してください。

※「事業所の専用区画」に係る変更届については、
工事等を行う前、事前に福祉保健財団へ
ご相談ください。

【重要！】
事業者指定申請前に

確認・対応が必要です。

(建築基準法関係）
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届出者（法人名）

□ 訪問介護 （事業所名 ）

■ （施設名 ）

□ 老人短期入所施設 （施設名 ）

担当者連絡先 ＴＥＬ： ＦＡＸ：

＊

＊ 「いいえ」と答えた項目については、それぞれ所定の手続きを行ってください。

１

２
① 就業規則を作成してますか。
② 所管の労働基準監督署に届出していますか。
（届出義務は常時１０人以上の労働者を雇用する場合）

３
① 所管の消防署に「防火対象物使用開始届」等の必要な届出はしていますか。

② 〔 〕
③ 当該施設は、消防法・建築基準法等関係法令に適合したものとなっていますか。

※

４ 食事の提供に関して　（老人デイサービスセンター・老人短期入所施設）
① 施設内で調理をしていますか。
② 保健所への集団給食の届出をしているか、または営業許可を受けていますか。

③
（ 〔 〕

５ 医務室について　　　（老人短期入所施設のみ）
①
②

②で「いいえ」の場合は、その理由。
例：○○保健所では××のため不要　等）

施設内に医務室を設けていますか。 □　はい　　　□　いいえ
保健所の許可は受けていますか。 □　はい　　　□　いいえ

□　はい　　　□　いいえ

就業規則について
□　はい　　　□　いいえ
□　はい　　　□　いいえ

消防・建築関係について（老人デイサービスセンター・老人短期入所施設）

□　はい　　　□　いいえ
①で「いいえ」の場合は、今後の届出予定日を記入。

□　はい　　　□　いいえ

老人デイサービスセンター等は、消防法・建築基準法等により、構造等の制約がある場合が
あるため、事前に確認をお願いします。

□　はい　　　□　いいえ

届出に必要な添付書類はすべて揃っていますか。 □　はい　　　□　いいえ

老人福祉法上の届出チェックリスト

老人デイサービスセンター

（担当者　　　　　　　）

メールアドレス：

あてはまる箇所にチェック（Ｖまたは■）をお願いします。



　 準耐火建築物の場合は、「非常災害に関する具体的計画」を提出してください。

　　※空床利用型・本体施設が特別養護老人ホームの場合の併設事業所型を除く

当該建物は、耐火建築物ですか？準耐火建築物です 耐火 準耐火

（２）　上記（１）で「いいえ」を選択した場合、賃貸借契約
における契約者名義は申請者（法人）ですか？

はい いいえ

５　【短期入所生活介護※のみ】 建物の構造について

法令に適合している状態（手続き・指導への対応を終了）であれば ☑ ⇒ チェック欄

※２　消防署一覧（https://www.tfd.metro.tokyo.lg.jp/tfd/index.html）

４　建物の権利関係等について

（１）　当該建物は、自己所有の建物ですか？ はい いいえ

※１　建築確認申請受付窓口一覧（https://www.toshiseibi.metro.tokyo.lg.jp/kenchiku/kijun/index.html）

２　バリアフリー条例等　【各種条例を所管する部署に確認してください。】

法令に適合している状態（手続き・指導への対応を終了）であれば ☑ ⇒ チェック欄

３　消防法令　【※２　消防署に確認してください。】

建築物等に関するチェックリスト

事業所名

１　建築基準法令　【※１建築基準法を所管する部署に確認してください。】

法令に適合している状態（手続き・指導への対応を終了）であれば ☑ ⇒ チェック欄



 

 

通所介護 デイ都庁運営規程（例） 

 

（事業の目的） 

第１条 ＊＊法人△△が開設するデイ都庁（以下「事業所」という。）が行う指定通所介護の事業（以下「事

業」という。）の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所ごとに

置くべき従事者（以下「通所介護従事者」という。）が、要介護状態にある高齢者に対し適正な指定

通所介護を提供することを目的とする。 

 

（運営の方針） 

第２条 事業所の通所介護従事者は、要介護者の心身の特徴を踏まえて、利用者が可能な限りその居宅に

おいて、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう生活機能の維持又は向上

を目指し、さらに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに家族の身体的・精神的負

担の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話および機能訓練等の介護、その他必要な援助を行

う。 

２ 事業の実施にあたっては、関係区市町村、地域包括支援センター、近隣の他の保健・医療又は福

祉サービスを提供する者との密接な連携を保ち、総合的なサービスの提供に努める。 

 

（事業所の名称等） 

第３条 事業を行う事業所の名称及び所在地は、次のとおりとする。 

１ 名 称 デイ都庁 

２ 所在地 東京都新宿区●新宿１－１－１ 

 

（職員の職種、員数及び職務内容） 

第４条 事業所に勤務する職種、員数及び職務内容は次のとおりとする。 

１ 管理者 １名 （●●●と兼務） 

管理者は、事業所の従業者の管理及び業務の管理を一元的に行う。また、指定通所介護の利用申

込にかかる調整、通所介護計画の作成等を行う。 

２ 通所介護従事者   生活相談員 １名以上 

介護職員  ２名以上 

看護職員  １名以上 

通所介護従事者は、指定通所介護の業務にあたる。 

生活相談員は、利用者の生活の向上を図るため適切な相談・援助等を行う。 

介護職員及び看護職員は利用者の心身の状況等を的確に把握し、必要な日常生活上の介護や健康

管理、その他必要な業務の提供にあたる。 

３ 機能訓練指導員 ●名 （●●●と兼務） 

機能訓練指導員は、日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練指導、助言を行

う。 

４ 管理栄養士 ●名 （栄養改善加算・栄養アセスメント加算をとる場合は必要） 

管理栄養士は利用者の栄養状態を把握し、栄養ケア計画の作成、実施を主導し、栄養改善サービ

スの提供を行う。 

うち常勤１名以上 
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５ 言語聴覚士・歯科衛生士 ●名 

（口腔機能向上加算をとる場合必要だが、看護職員でも加算の算定は可） 

口腔機能の状態を把握し、口腔機能改善管理指導計画の作成、口腔機能向上サービスの実施を主

導する。 

６ 調理員 ●名 

（＊委託の場合は調理員（委託）と表示する。また、配食を利用する場合は記載しない） 

利用者の昼食等を調理する。 

７ 運転手 ●名（＊委託の場合は運転手（委託）と表示する。） 

利用者の送迎を行う。 

８ 事務職員等 ●名 

事務職員等は、通所介護従事者の補助的業務及び必要な事務を行う。 

 

（営業日及び営業時間） 

第５条 事業所の営業日及び営業時間は、次のとおりとする。 

１ 営業日 ●曜日から●曜日 

ただし、祝日及び１２月●●日から１月●●日までを除く。 

２ 営業時間 午前８時から午後５時（例） 

（＊延長サービスを実施する場合は、営業時間と別に延長サービス実施時間帯を記載すること。） 

例「延長サービス 午後４時３０分から午後７時３０分（最長３時間対応可能）」 

 

（利用定員） 

第６条 事業所の利用者の定員は、下記のとおりとする。 

・ １単位目 サービス提供時間帯 午前８時３０分から午前１２時００分 定員２０人 

・ ２単位目 サービス提供時間帯 午後１時００分から午後４時３０分  定員２０人 

当通所介護事業所の利用定員 ２０人 

 

（指定通所介護の提供方法、内容） 

第７条 指定通所介護の内容は、居宅サービス計画に基づいてサービスを行うものとする。ただし、緊急

を要する場合にあっては、居宅サービス計画の作成前であってもサービスを利用できるものとし、

次に掲げるサービスから利用者に必要なサービスを提供する。 

１ 身体介護に関すること 

日常生活動作能力の程度により、必要な支援及びサービスを提供し、排泄の介助、移動・移乗の

介助、養護、その他必要な身体の介護を行う。 

２ 入浴に関すること 

家庭において入浴することが困難な利用者に対して、必要な入浴サービスを提供し、衣類着脱の

介護、身体の清拭、整髪、洗身、その他必要な入浴の介助を行う。 

３ 食事に関すること （＊配食を利用する場合は、食事に関すること（配食）と記載する） 

給食を希望する利用者に対して、必要な食事のサービスを提供し、食事の準備、配膳下膳の介助、

食事摂取の介助、その他必要な食事の介助を行う。 

（＊新たに食事の供給を開始するとき、供給食数等により所轄の保健所に届出が必要な場合があ



 

る。詳しくは所轄の保健所に確認すること。） 

４ 機能訓練に関すること 

体力や機能の低下を防ぐために必要な訓練及び日常生活に必要な基本的動作を獲得するための

訓練を行う。 

５ 栄養改善に関すること 

低栄養状態にある利用者等に対して、栄養食事相談等の栄養改善サービスを行う。 

６ 口腔ケアに関すること 

口腔機能の向上を目的とし、口腔清掃、摂食・嚥下機能に関する指導若しくはサービスの提供を

行う。 

７ アクティビティ・サービスに関すること 

利用者が、生きがいのある快適で豊かな日常生活を送ることができるよう、アクティビティ・サ

ービスを実施する。これらの活動を通じて仲間づくり、老いや障害の受容、心身機能の維持・向上、

自信の回復や情緒安定を図る。 

例）レクリエーション．音楽活動．制作活動．行事的活動．体操 

８ 送迎に関すること 

送迎を必要とする利用者に対し送迎サービスを提供する。送迎車両には通所介護従事者が添乗し

必要な介護を行う。 

９ 相談・助言に関すること 

利用者及びその家族の日常生活における介護等に関する相談および助言を行う。 

 

（指定居宅介護支援事業者との連携等） 

第８条 指定通所介護の提供にあたっては、利用者にかかる指定居宅介護支援事業者が開催するサービス

担当者会議等を通じて、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健・医療・福祉サー

ビスの利用状況等の把握に努める。 

２ 利用者の生活状況の変化、サービス利用方法・内容の変更希望があった場合、当該利用者担当の

指定居宅介護支援事業者に連絡するとともに、綿密な連携に努める。 

３ 正当な理由なく指定通所介護の提供を拒まない。ただし、通常の事業実施地域等を勘案し、利用

希望者に対して通所介護の提供が困難と認めた場合、当該利用者にかかる指定居宅介護支援事業者

と連携し、必要な措置を講ずる。 

 

（通所介護計画の作成等） 

第９条 指定通所介護の提供を開始する際には、利用者の心身の状況、希望及びその置かれている状況並

びに家族等介護者の状況を十分把握し、通所介護計画を作成する。また、既に居宅サービス計画が

作成されている場合は、その内容に沿った通所介護計画を作成する。 

２ 通所介護計画の作成・変更の際には、利用者又は家族に対し、当該計画の内容を説明し、同意を

得る。作成した通所介護計画は、遅滞なく利用者に交付する。 

３ 利用者に対し、通所介護計画に基づいて各種サービスを提供するとともに、継続的なサービスの

管理、評価を行う。 

 

 

 



 

 

（指定通所介護の提供記録の記載） 

第１０条 通所介護従事者は、指定通所介護を提供した際には、その提供日、提供時間、提供した具体的

なサービスの内容、その他必要な事項を記録する。また、当該指定通所介護について、介護保険

法第４１条第６項の規定により、利用者に代わって支払いを受ける居宅サービス費の額その他必

要な事項を、利用者の居宅サービス計画に記載した書面又はこれに準ずる書面に記載する。 

 

（指定通所介護の利用料等及び支払いの方法） 

第１１条 指定通所介護を提供した場合の利用料の額は、別紙料金表によるものとし、当該指定通所介護

が法定代理受領サービスである時は、その額の１割、２割又は３割とする。 

２ 第１２条の通常の事業実施地域を越えて行う送迎の交通費、指定通所介護に通常要する時間を

越えて指定通所介護を提供する場合の利用料、食材料費、おむつ代、アクティビティ・サービス

にかかる諸経費については、別紙に掲げる費用を徴収する。 

３ 第１項及び第２項の費用の支払いを受ける場合には、利用者またはその家族に対して事前に文

書で説明した上で、支払いに関する同意を得る。 

４ 指定通所介護等の利用者は、当事業所の定める期日に、別途契約書で指定する方法により納入

することとする。 

 

（通常の事業の実施地域） 

第１２条 通常の事業の実施地域は、新宿区、渋谷区とする。 

 

（契約書の作成） 

第１３条 指定通所介護等の提供を開始するにあたって、本規程に沿った事業内容の詳細について、利用

者に契約書の書面をもって説明し、同意を得た上で署名（記名押印）を受けることとする。 

 

（緊急時等における対応方法） 

第１４条 通所介護従事者は、指定通所介護等を提供中に利用者の病状等に急変、その他緊急事態が生じ

たときは、速やかに主治医に連絡する等の措置を講ずるとともに、管理者に報告しなければなら

ない。 

２ 指定通所介護を提供中に天災その他の災害が発生した場合、利用者の避難等の措置を講ずるほ

か、管理者に連絡の上その指示に従うものとする。 

 

（非常災害対策） 

第１５条 事業所は、非常災害に備えるため、消防計画を作成し避難訓練等を次のとおり行うとともに必

要な設備を備える。 

防火責任者  管理者 

防災訓練   年●回 

避難訓練   年●回 

通報訓練   年●回 

 

 



 

 

（衛生管理及び従事者等の健康管理等） 

第１６条 指定通所介護に使用する備品等は清潔に保持し、定期的な消毒を施すなど常に衛生管理に十分

留意するものとする。 

２ 通所介護従事者に対し感染症等に関する基礎知識の習得に努めるとともに、年１回以上の健康

診断を受診させるものとする。 

 

（サービス利用にあたっての留意事項） 

第１７条 利用者が入浴室及び機能訓練室等を利用する場合は、職員立会いのもとで使用すること。また、

体調が思わしくない利用者にはその旨を説明し安全指導を図る。 

 

（相談・苦情対応） 

第１８条 事業所は、利用者からの相談、苦情等に対する窓口を設置し、指定居宅サービス等に関する利

用者の要望、苦情等に対し、迅速に対応する。 

２ 事業所は、前項の苦情の内容等について記録し、その完結の日から２年間保存する。 

 

（事故処理） 

第１９条 事業所は、サービス提供に際し、利用者に事故が発生した場合には、速やかに区市町村、介護

支援専門員、利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じる。 

２ 事業所は、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し、その完結の日から

２年間保存する。 

３ 事業所は、利用者に賠償すべき事故が発生した場合には、速やかに損害賠償を行う。 

４ 事業所は、事故が発生した際にはその原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じる。 

 

（虐待の防止のための措置に関する事項） 

第２０条 事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するため、以下の措置を講じる。 

一 虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等の活用可能）を定期的に開

催するとともに、その結果について、従業者に十分に周知する 

二 虐待の防止のための指針を整備する。 

三 従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施する。 

四 前三号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く。 

２ 前項第一号に規定する委員会は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。 

 

 （その他運営についての重要事項） 

第２１条 １ 従事者の資質向上を図るため、研修の機会を次のとおり設けるものとし、業務体制を整備

する。 

一 採用時研修 採用後２か月以内 

二 継続研修  年２回以上 

２ 事業者は、業務上知り得た利用者またはその家族の秘密を保持する。また、従事者であっ

た者に、業務上知り得た利用者またはその家族の秘密を保持するため、従事者でなくなった

後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を雇用契約の内容に明記する。 



 

 

３ 事業所は、この事業を行うため、ケース記録、利用決定調書、利用者負担金徴収簿、その

他必要な帳簿を整備する。 

４ この規程の定める事項のほか、運営に関する重要事項は、＊＊法人△△と事業所の管理者

との協議に基づき定めるものとする。 

 

 

附 則 

この規程は、  年 月 日から施行する。※指定予定年月日又は改正年月日を記載 

 

 
☆ この規程の例は、あくまで現時点で想定されるイメージであり、記載の仕方やその内容は、基準を

満たす限り、任意のもので構わないものである。 

※ 通常の事業の実施地域については、以下のとおりとする。 

・利用申込みに係る調整の観点から定めるもの※であること（※「提供拒否の禁止」） 

・客観的にその区域が特定できるものでなければならないこと 

ア：事業所所在地がある地域が通常の事業の実施地域となっていること 

イ：通常の事業の実施地域は地続きによるものとし、飛び地による設定はできないこと 

ウ：通常の事業の実施地域の表記については、「半径○ｋｍ以内」など曖昧な表記は不可 

エ：一部地域とする場合は、「○○町一丁目」等の表記により詳細を示すこと 

オ：通常の事業の実施地域を「東京都全域」とした場合、島しょ地域も含まれることに留意 



通所介護　運営規程　別紙料金表

通所介護費

10割 １割負担分 ２割負担分 ３割負担分 10割 １割負担分 ２割負担分 ３割負担分

要介護１ 1日につき 368 0,000円 000円 000円 000円 386 0,000円 000円 000円 000円

要介護２ 1日につき 421 0,000円 000円 000円 000円 442 0,000円 000円 000円 000円

要介護３ 1日につき 477 0,000円 000円 000円 000円 500 0,000円 000円 000円 000円

要介護４ 1日につき 530 0,000円 000円 000円 000円 557 0,000円 000円 000円 000円

要介護５ 1日につき 585 0,000円 000円 000円 000円 614 0,000円 000円 000円 000円

10割 １割負担分 ２割負担分 ３割負担分 10割 １割負担分 ２割負担分 ３割負担分

要介護１ 1日につき 567 0,000円 000円 000円 000円 581 0,000円 000円 000円 000円

要介護２ 1日につき 670 0,000円 000円 000円 000円 686 0,000円 000円 000円 000円

要介護３ 1日につき 773 0,000円 000円 000円 000円 792 0,000円 000円 000円 000円

要介護４ 1日につき 876 0,000円 000円 000円 000円 897 0,000円 000円 000円 000円

要介護５ 1日につき 979 0,000円 000円 000円 000円 1,003 0,000円 000円 000円 000円

10割 １割負担分 ２割負担分 ３割負担分 10割 １割負担分 ２割負担分 ３割負担分

要介護１ 1日につき 655 0,000円 000円 000円 000円 666 0,000円 000円 000円 000円

要介護２ 1日につき 773 0,000円 000円 000円 000円 787 0,000円 000円 000円 000円

要介護３ 1日につき 896 0,000円 000円 000円 000円 911 0,000円 000円 000円 000円

要介護４ 1日につき 1,018 0,000円 000円 000円 000円 1,036 0,000円 000円 000円 000円

要介護５ 1日につき 1,142 0,000円 000円 000円 000円 1,162 0,000円 000円 000円 000円

【その他加算】

所定単位数
の3%

＋50

＋100

＋150

＋200

＋250

＋40

＋55

＋45

+100

+200

+100

＋56

＋85

＋20

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ０００円 ０００円 ０００円

１日につき

１月につき個別機能訓練加算（Ⅱ）

０００円

０００円

０００円

生活機能向上連携加算（Ⅱ）
※個別機能訓練加算を算定する場合

０００円 ０００円 ０００円 ０００円

中度者者ケア体制加算 １日につき

１日につき

入浴介助加算（Ⅰ）

０００円

０００円 ０００円 ０００円 ０００円生活機能向上連携加算（Ⅱ） １月につき

生活機能向上連携加算（Ⅰ）

３時間以上４時間未満

利用料

１２時間以上１３時間未
満

　９時間以上１０時間未
満

(単位数)

６時間以上７時間未満

利用料

２割負担分10割

利用料

０００円

０００円

０００円

０００円 ０００円

１割負担分

(単位数） 利用料

４時間以上５時間未満

８時間以上９時間未満

０００円

０００円

０００円

０００円

(単位数）

０００円

０００円

通常規模型通所介護費

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ

０００円

０００円

０００円

０００円

０００円 ０００円

１３時間以上１４時間未
満

０００円 ０００円

０００円

０００円

０００円

０００円

入浴介助加算（Ⅱ） ０００円

０００円

０００円

０００円

延長加算
（８時間以上９時間未満に引き続く
場合）

０００円

０００円

０００円 ０００円

１０時間以上１１時間未
満

１１時間以上１２時間未
満

０００円

０００円

０００円

０００円

通常規模型通所介護費 (単位数）

５時間以上６時間未満

利用料 (単位数）

通常規模型通所介護費 (単位数）

７時間以上８時間未満

(単位数）利用料

利用料

０００円

０００円

感染症又は災害の発生を理由と
する利用者数が一定以上減少し
た場合の加算

１回につき

３割負担分

０００円 ０００円 ０００円

０００円

０００円

０００円

０００円

０００円

法定代理受領の場合は下記金額の１割、２割又は３割。
（ただし、利用者負担の減免、公費負担がある場合などは、その負担額による。）

【規模区分】

【規模区分】

【規模区分】



+30

+60

+3

＋60

＋60

+50

＋200

+20

+5

＋150

＋160

+40

－94

－47

＋22

＋18

＋6

介護職員処遇改
善加算

介護職員等特定
処遇改善加算

介護職員等ベー
スアップ等支援
加算

【介護保険給付対象外サービスの利用料】

０００円

栄養アセスメント加算 １月につき ０００円 ０００円 ０００円 ０００円

０００円ＡＤＬ等維持等加算(Ⅲ）

ＡＤＬ等維持等加算(Ⅰ）

１月につき

０００円 ０００円 ０００円

０００円

１月につき（利用者ごとに、当該月の介護報酬総単位数※について算定）
※基本サービス費+各種加算・減算の単位数

加算区分 処遇改善加算の単位数

０００円

０００円

０００円

０００円

０００円

０００円

０００円

１日につき

片道につき ０００円 ０００円

０００円

１回につき（月2回まで）

０００円

０００円

０００円

０００円０００円

０００円

１日につき

ＡＤＬ等維持等加算(Ⅱ） ０００円 ０００円 ０００円 ０００円

１回につき（月2回まで）

１回につき
口腔・栄養スクリーニング加算
（Ⅱ）

０００円 ０００円 ０００円

認知症加算 １日につき

（行事やクラブ活動による材料費等）

例２
利用者の希望による教養娯楽費用　　実費

（歯ブラシ、化粧品等個人の日用品等）

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

科学的介護推進体制加算

０００円

加算（Ⅰ） 介護報酬総単位数×1.2％
※1単位未満の端数は四捨五入

０００円 ０００円

０００円

０００円

０００円

（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲいずれか算定）
1日につき

０００円

０００円

利用料（10割分）

加算（Ⅰ） 介護報酬総単位数×5.9％
※1単位未満の端数は四捨五入

左の単位数×
1単位の単価

事業所が送迎を行わない場合の
減算

０００円 ０００円

左の単位数×
１単位の単価

例１
利用者の希望により購入する身の回り品　：　実費

対象費用がある場合に記載する。

通常の実施地域を越えて１ｋｍにつき　　　　００　円
※実費の範囲内で設定すること

１組　　　０００　円

１食　　　０００　円

１食　　　０００　円

注1）介護職員（等特定）処遇改善加算、介護職員等ベースアップ等支援加算については、利用者ごとに、当該月の介護報酬総単位数について算定するものなので、「利用料」欄には
具体的な数字は入れず、記載例のとおり記載のこと。

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）

若年性認知症利用者受入加算

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

栄養改善加算

１月につき

口腔機能向上加算（Ⅰ）

事業所と同一建物居住者等の減
算

その他日常生活費

通常の実施地域を越える交通
費

おむつ代

おやつ代

昼食代

０００円

０００円

口腔機能向上加算（Ⅱ） ０００円 ０００円

０００円

０００円０００円

０００円

０００円

口腔・栄養スクリーニング加算
（Ⅰ）

０００円

０００円

０００円０００円

０００円

０００円０００円

０００円

０００円

左の単位数×
１単位の単価

介護報酬総単位数×1.1％
※1単位未満の端数は四捨五入

あり

０００円

０００円

０００円

０００円 ０００円

０００円

０００円

【※注意】
介護保険給付対象外の利用料については、平成23年3月１１日付東京都通知「入所者等から支払を受けることができる利用料等について（通知）」
を参照のこと。

ホームページ「東京都介護サービス情報」／指定後の届出・手続き・通知等／0 全サービス共通／利用料の徴収について
https://www.fukushi.metro.tokyo.lg.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/tuutitou/0_kyoutuu/index.files/riyouryou_H230311tuuti.pdf

『単価』については、それぞれ地域区分ごとに決まっています。以下のURL内の「地域区分」で確認してください。

→https://www.fukushi.metro.tokyo.lg.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/tuutitou/0_kyoutuu/index.html


