
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  
 

 
  



  
  
  
  
  
  

 
 

 
 

  
 

 
   
  
  

 
 

 
 

 
  

 
  

 
 

 
  

 
 

  
  

  
  



第１号様式（第２条関係）

受付番号

指定市町村事務受託法人指定申請書

（元号） 年 月 日

　埼　玉　県　知　事

所在地

申請者

法人の名称及び代表者の職氏名

　介護保険法に規定する指定市町村事務受託法人に係る指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて

申請します。

事務所所在地市町番号

（郵便番号　 　 － ）
都道 郡市
府県 区

（ビルの名称等）

生年月日

　　　年　　月　　日

（郵便番号　 　 － ）
都道 郡市
府県 区

（ビルの名称等）

（郵便番号　 　 － ）

都道 郡市

府県 区

（ビルの名称等）

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

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

特定施設入居者生活介護

福祉用具貸与

特定福祉用具販売

　（宛先）

申
　
　
請
　
　
者

フ リ ガ ナ

名 称

主たる事務所の
所 在 地

連 絡 先

代 表 者 の 住 所

ＦＡＸ番号

法 人 の 種 別 法人所轄庁

代 表 者 の 職 ・
氏名・生年月日

職 名
フリガナ

氏 名

電 話 番 号

ＦＡＸ番号

指定を受けようとする事
務

開始年月日

既に指定等を受けている事業等の種類 実施事業
既に指定等を受けている事業等の

指定（許可）年月日

指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
務
所

フ リ ガ ナ

名 称

事務所の所在地

事 務 所 連 絡 先 電 話 番 号

居
宅
サ
ー
ビ
ス

①_指定申請書.xlsx第１号・改正後



定期巡回・随時対応型訪問介護看護

夜間対応型訪問介護

地域密着型通所介護

認知症対応型通所介護

小規模多機能型居宅介護

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

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

看護小規模多機能型居宅介護

居宅介護支援事業者

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

介護医療院

介護療養型医療施設

介護予防訪問入浴介護

介護予防訪問看護

介護予防訪問リハビリテーション

介護予防居宅療養管理指導

介護予防通所リハビリテーション

介護予防短期入所生活介護

介護予防短期入所療養介護

介護予防特定施設入居者生活介護

介護予防福祉用具貸与

特定介護予防福祉用具販売

介護予防認知症対応型通所介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

介護予防認知症対応型共同生活介護

（既に指定又は許可を受けている場合）

注

施

設

介
護
予
防
サ
ー
ビ
ス

地

域

密

着

型

介

護

予

防

サ

ー

ビ

ス

介護保険事業所番号

６　保険医療機関，保険薬局，老人保健施設又は老人訪問看護ステーションとして既に医療機関コード
　等が付番されている場合には，そのコードを「医療機関コード等」欄に記載してください。
　　複数のコードを有する場合には，適宜様式を補正して，そのすべてを記載してください。

地

域

密

着

型

サ

ー

ビ

ス

医 療 機 関 コ ー ド 等

１　「受付番号」「事務所所在地市町村番号」欄には記載しないでください。
２　「法人の種別」欄は、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」「株式会社」
　「有限会社」等の別を記入してください。

３　「法人所轄庁」欄は，申請者が許可法人である場合に，その主務官庁の名称を記入してください。
４　「実施事業」欄は，既に指定等を受けている事業について，該当する欄に「○」を記入してくだ
　さい。

５　「既に指定等を受けている事業等の指定（許可）年月日」欄は，介護保険法による指定事業者又
　は介護保険施設として指定（許可）された年月日（法第71条又は法第72条に基づき指定があっ
　たものとみなされたときは，保険医療機関等の指定を受けた年月日，施行法第4条，第5条，第7
　条及び第8条の規定に基づき指定（許可）があったものとみなされたものについては、「12年4月
　1日」）を記載してください。

①_指定申請書.xlsx第１号・改正後



別添 

指定申請に係る添付書類一覧 

 

事務所の名称  

 

 

番

号 
添  付  書  類 

添付書類に○を付 

してください 
備 考 

1 申請者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書等   

2 職員の勤務体制及び勤務形態一覧表   

3 事務所の管理者の経歴   

4 事務所の平面図   

5 運営規程   

6 利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要   

7 当該申請に係る資産の状況   

8 
介護保険法施行令第１１条の２第２号各号に該当しないこ

とを誓約する書面 
  

9 役員の氏名等   

10 介護支援専門員の氏名及びその登録番号   

 備考 1 「受付番号」欄は、記入しないでください。 

 

受付番号  
 



付表１ 指定市町村事務受託法人の指定に係る記載事項 

 

受付番号  
   

事 

務 

所 

フリガナ  

名  称 
 

 

所在地 

（郵便番号   －   ） 

     都道    郡市   

府県    区 

 

連絡先 電話番号  FAX 番号  

当該受託事務の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文 第   条第   項第   号 

管 

理 

者 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏 名 
 

生年月日  

職員の職種・員数（人） 介護支援専門員  

専 従 兼 務 

 常 勤（人）   

非常勤（人）   

主
な
掲
示
事
項 

営業日 
 

営業時間 
 

通常の受託事務の実

施地域 

 

添付書類 別添のとおり 

 

備考   1「受付番号」欄には、記入しないでください。 

2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。 

3「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。 

4 出張所等がある場合、所在地、営業時間等を別様にして記載してください。また、職員については、本様

式に出張所に勤務する職員も含めて記載してください。 

 



（参考様式１）

職員の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （　　　　年　　　月分）　　

事務所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

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

＊

① ① ③ ② ④ ① ④

ab ab ab cd de e e

備考 1 　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。
2

3

4 　算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。
5 　当該事務所に係る組織体制図を添付してください。
6

氏名

（記載例－２）

（記載例－１）

職種
4週の
合計

週平均の
勤務時間

勤務
形態

第２週 第３週 第４週第１週

　各事務所において使用している勤務割表等（既に事業を実施しているときは直近月の実績）により、職種、勤務形態、氏名及び当該
業務の勤務時間が確認できる場合は、その書類をもって添付書類として差し支えありません。

　申請する受託事務に係る職員全員（管理者を含む。）について、４週間分の勤務すべき時間数を記入してください。勤務時間ごとあ
るいはサービス提供時間単位ごとに区分して番号を付し、その番号を記入してください。
（記載例１－勤務時間　①８：３０～１７：００、②１６：３０～１：００、③０：３０～９：００、④休日）
（記載例２－サービス提供時間　a ９：００～１２：００、b １３：００～１６：００、c １０：３０～１３：３０、d １４：３０～１７：３０、e 休日）
　職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載し、「週平均の勤務時間」については、職種ごとのＡの小計と、Ｂ～Ｄまでを
加えた数の小計の行を挿入してください。
　　勤務形態の区分　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：常勤以外で専従　Ｄ：常勤以外で兼務



（参考様式２） 
 

管 理 者 経 歴 書 
 

事 務 所 の 名 称  

フリガナ  

生年月日       年   月   日 
氏名  

住所 
(郵便番号       －      ) 

電 話 番 号  

主  な  職  歴  等 

年 月 ～  年  月 勤 務 先 等 職務内容 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

職務に関連する資格 
資 格 の 種 類 資 格  取 得 年 月 

  

備 考（研修等の受講の状況等） 

  
備考１ 住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。 

    ２ 当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事務所の名称」欄を適宣拡張して、 
     その全てを記入してください。 
 
 



（参考様式３）

平面図

備考　1 　各室の用途及び面積を記載してください。

2 　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。

事務所の名称



 
（参考様式４） 
 

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 

 

事務所の名称  

 

 

措 置 の 概 要 

１ 利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ その他参考事項 

 備考 上の事項は例示であり、これにかかわらず苦情処理に係る対応方針を具体的に記してください。 



（参考様式５） 
 

介護保険法施行令第１１条の２第２項各号の規定に該当しない旨の誓約書 
                              

 
平成  年  月  日 

埼 玉 県 知 事 様 

 
住 所 

申請者                         

 
氏 名（法人名及び代表者名）                     
                      印 

 
申請者が下記のいずれにも該当しない者であることを誓約します。 

 
                      記 
 

 
【介護保険法施行令第１１条の２第２項】 

一 当該申請に係る事務所の介護支援専門員の人員が、厚生労働省令で定める員数を満たしていないと

き（法第二十四条の二第一項第二号の事務を受託しようとする場合に限る。）。 

二 申請者が、厚生労働省令で定める受託事務の運営に関する基準に従って適正な受託事務の運営をす

ることができないと認められるとき。 

三 申請者が、居宅サービス等（法第二十三条に規定する居宅サービス等をいう。第七号及び第十一条

の五第九号において同じ。）を提供しているとき。ただし、厚生労働省令で定める特別の事情がある

と都道府県知事が認めたときは、この限りではない。 

四 申請者が、法及び第三十五条の二に掲げる法律の規定により罰金の刑に処せられ、その執行を終わ

り、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。 

五 申請者が、第十一条の五第一項の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して五年

を経過しない者であるとき。 

六 申請者が、第十一条の五第一項の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法（平成五年法律

第八十八号）第十五条の規定による通知があった日から当該処分をする日又は処分をしないことを決

定する日までの間に次条第一項の規定による事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相

当の理由がある者を除く。）で、当該届出の日から起算して五年を経過しないものであるとき。 

七 申請者が、指定の申請前五年以内に居宅サービス等又は受託事務に関し不正又は著しく不当な行為

をした者であるとき。 

八 申請者の役員等（法第七十条第二項第六号に規定する役員等をいう。）のうちに次のいずれかに該

当する者があるとき。 

イ 禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者 

ロ 第四号又は前号に該当する者 

ハ 第十一条の五第一項の規定により指定を取り消された法人において、当該取消しの処分に係る行

政手続法第十五条の規定による通知があった日前六十日以内にその役員等であった者で当該取消し

の日から起算して五年を経過しないもの 

ニ 第六号に規定する期間内に次条第一項の規定による事業の廃止の届出をした法人（当該事業の廃

止について相当の理由がある法人を除く。）において、同号の通知の日前六十日以内にその役員等

であった者で当該届出の日から起算して五年を経過しないもの 

 

 



 

(参考様式６) 

役 員 等 名 簿
 

（ふりがな） 

氏   名 
生 年 月 日 

（ふりがな） 

住   所 
役職名・呼称 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 
 

備考  １ 当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相

談役、顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社

員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含

む。） 

    ２ 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けるなどして記載してください。 

 

 



（参考様式７） 当該事務所に勤務する介護支援専門員一覧 
 

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ 
介護支援専門員番号 

氏     名 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 



第２号様式（第３条関係） 

 

 

変 更 届 出 書 

 

（元号）   年   月   日 

 （宛先） 

埼 玉 県 知 事 

   

住所 

申請者（所在地） 

氏名 

（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。 

 

指定内容を変更した事務所 

名称 

所在地 

受 託 事 務 名  

変 更 が あ っ た 事 項 変 更 の 内 容 

1 事務所の名称 
（変更前） 

 

2 事務所の所在地 

3 申請者の名称 

4 主たる事務所の所在地 

5 代表者の氏名，生年月日，住所及び職名 

6 
定款・寄附行為及びその登記事項証明書等 

（当該事務に関するものに限る。） 

（変更後） 

7 事務所の建物の構造，専用区画等 

8 
事務所の管理者の氏名，生年月日，住所及び経

歴 

9 運営規程 

10 役員の氏名，生年月日及び住所 

11 介護支援専門員の氏名及びその登録番号 

変 更 年 月 日 （元号）    年   月   日 

  備考１ 該当項目番号に○を付してください。 

     ２ 変更内容が分かる書類を添付してください。 



第３号様式（第３条関係） 

 

廃止・休止・再開届出書 

 

（元号）   年  月  日 

 （宛先） 

埼 玉 県 知 事 

 

住所 

申請者（所在地） 

氏名 

（名称及び代表者氏名） 

 

次のとおり受託事務の廃止（休止・再開）をしましたので届け出ます。 

 

廃止（休止・再開）する事務所 

名 称 

所在地 

休止・廃止・再開の別 休 止 ・ 廃 止 ・ 再 開 

休止・廃止・再開した年月日 （元号）    年   月   日 

休止・廃止した理由 

 

現に事務を受託している市町村に対

する措置 

（休止・廃止した場合のみ） 

 

休止予定期間 （元号）  年  月  日 ～ （元号）  年  月  日 

備考 受託事務の再開に係る届出にあっては、施行規則に定める当該受託事務に係る職員の

勤務の体制及び勤務形態に関する書類を添付してください。 


