（協議様式１－１）
第１号通所事業（選択型通所サービス事業）計画書

〔　・新規申請　　・移転　　・専用区画変更　〕

　　　令和　　　年　　　月　　　日
	法人の概要
	【協議者】

法人所在地

法人名称
代表者の役職・氏名
	（〒　　　－　　　　）



	
	法人の連絡先
	電話
	（　　　　）
	FAX
	（　　　　）

	
	担当者名
	

	

	事業の概要
	事業所の名称
	

	
	事業所の所在地
	（〒　　　－　　　　）



	
	単位数・定員
	単位数
	単位
	要支援
	人
	事業
対象者
	人
	利用定員
	人

	
	開設予定年月
	令和　　年　　月
	同一場所におけるその他事業
（　有・無　）
	名称
	

	
	
	
	
	事業種別
	

	
	
	
	
	営業日
	

	
	
	
	
	営業時間
	

	↑「有」の場合は、営業日・営業時間等がわかるパンフレット等を添付すること。


	施設等の概要
	土地・建物等の面積
	 敷 地（          ）㎡ 　　・　　延べ床面積（         ）㎡

	
	施設建物の構造
	（　　　　　　　　　　　　）造 （　　　　階建ての　　　　階部分）

※既存建物の場合は、築年及び建築申請時の用途（　　年築：　　　　　　）

	
	主たる各部屋の面積      
	選択型通所サービス事業の用に供する占有スペース（     　    ）㎡ 

	
	新築・改修工事の実施

予定期間及び竣工時期
	工事区分
	・新築　　・増改築　　・改修　　・改修なし

	
	
	着　工
	令和　　　　年　　　　月　　　　日頃

	
	
	竣　工
	令和　　　　年　　　　月　　　　日頃

	
	土地・建物の

所有及び使用状況
	・土　　地　（所有者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・建　　物　（所有者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・賃貸借契約（契約期間：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	

	人員配置の状況
	職員確保及び配置計画

（※職種ごとに配置予定員数及び現状の確保状況又は予定時期について記載してください。）

営業日　　　曜日から　　曜日（週　　　日）

サービス提供時間（90分以上）
　　　時　　　分から　　　時　　　分

　　　時　　　分から　　　時　　　分

職員の勤務時間

　　　時　　　分から　　　時　　　分
送迎（　有・無　）
※送迎をサービス提供時間に含まないこと
	運動器の機能向上
	口腔機能向上
	栄養改善

	
	
	管理者
	
	管理者
	
	管理者
	

	
	
	医師又は看護職員（資格者）
	
	歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士（資格者）
	
	医師又は管理栄養士（資格者）
	

	
	
	機能訓練指導員（※）、健康運動指導士又は健康運動実践指導者（資格者）
	
	補助従業者
	
	補助従業者
	

	
	
	補助従業者
	
	


※機能訓練指導員・・・理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師、准看護師、柔道整復師、あん摩マッサージ指圧師
（協議様式１－２）
　第１号通所事業（選択型通所サービス事業）企画書　
	検討項目
	検討すべき内容

	事業開始の動機
	○事業を始めようとした理由は



	建物の確保
	○開設予定地の状況（立地条件検討）
○建物の確保方法

新築・改築の別　　：

自己所有・賃借の別：

建物設置場所の都市計画法上の区域：　市街化区域　・　市街化調整区域（いずれかを○）
建物規模：　　　　　　　　　　造　　　　　階建

他のサービス・別事業の併営：

○建物のレイアウトの検討

建物内のレイアウトを検討して、建物の図面を作成してください。

（参考：別添レイアウト例）



	収支算定
	○建物（設備）に要する費用
○運営経費

○収入見込



	資金確保
	○初期投資費用
○運転資金



	人材確保
	○要資格者の確保
管理者・・・
医師又は看護職員・・・
歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士・・・
医師又は管理栄養士・・・
機能訓練指導員（※）、健康運動指導士又は健康運動実践指導者・・・
補助従業者・・・

○その他従業者


	事業運営主体
	○法人格の確保
○法人事業への当該事業の位置づけ




※機能訓練指導員・・・理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師、准看護師、柔道整復師、あん摩マッサージ指圧師
