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（書類作成の留意事項） 

 

 

添付書類については、「A４サイズ」（日本工業規格 A 列４番）とし「片面のみを使用」

してください。 

枚数があるものは、「袋綴じ」や「糊付け」は行わずに「ホッチキス」等によりまと

めてください。 

※ 登記事項証明書等原本の添付が必要なものはこの限りではありません。 

 

 A４サイズより大きなものは、A４に縮小してサイズを合わせてください、ただし、縮小に

より内容が判別できないものは、等倍または拡大して A３サイズとして下さい。 
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（Ｒ３．７） 
 

１ 介護保険居宅サービス事業者等の指定申請の申請期間等について 

（１）指定申請予約申込 
    大阪市内で介護保険事業をお考えの方は、指定希望月によって定められた期間内

に指定申請申込のご予約が必要です。 
 
（２）指定申請申込等の日程 

日程は、大阪市ホームページ「新規介護保険事業者の指定申請申込について」の 
とおりです。 
 

（３）申請 
指定を受けるにあたっては、期間内に申請書を提出し、「受理」されることが必要です。 
（書類に不備があり、その補正が完了しないものについては、受理できません。） 

 
（４）指定事業者の決定 

審査の結果、要件を満たすものについて指定事業者として決定します。 
 
（５）申請から指定までの流れ 

指定申請予約申込書の提出（締切は毎月 15日頃～翌月 10 日頃まで。） 
       ↓ 
    指定申請初回受付日の通知（申込締切月 25 日頃に郵送にてお知らせします。） 
       ↓ 

納入通知書の交付（申請するサービスの手数料を確認し、納入期限までに納付。） 
    ｜ 

       ｜※未納の場合、指定できません。 
       ↓ 
    介護保険法による指定申請（指定申請予約申込締切後の翌月 1～8日頃までが初回

の申請受付となり、受付月末日までに申請書類を漏れなく提出して頂く必要があ
ります。） 

       ↓ 
    指定申請書類の審査。 
       ↓ 
    指定時研修受講（申請受付翌月の２５日頃） 
       ↓ 
    事業開始（指定時研修後翌月の１日） 

 

（６）指定申請受付について 

指定申請については、指定申請予約申込書の提出をもって決定としております。

申請方法は、初回受付は「来庁」とし 2回目以降は基本、郵送対応としますが状況

により来庁を求める場合があります。（指定申請予約申込書の提出をしていない場

合は、申請ができませんのでご留意ください）。 

 

 

２ 指定申請にあたって 

居宅サービス事業・介護予防サービス事業を実施するためには、人員及び設備の基準

を満たしていることはもちろんのことですが、運営に関する基準に従って事業運営を実

施できることが条件となります。 

指定申請を行う前に必ず運営に関する基準をお読みいただき、基準どおり事業の実施

が可能かどうかご判断の上、申請を行ってください。 

 

 

 

https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000280121.html
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３ 指定を受けるための要件について 

指定はサービスの種類及び事業を実施する所在地ごとに受けなければなりません。 

また、指定を受けるためには、以下の条件を満たしてなければなりません。 

 

（１）法人であり、定款の目的欄に当該事業に関する記載のあること。 

定款への記載の文言や定款変更認可の手続きについて、必ず所轄・監督官庁に

相談の上、指定申請期間内に手続きを完了させてください。 

また、登記の変更手続きについても併せて、指定申請期間内に手続きを完了さ

せてください。 

なお、手続きに時間がかかる場合は、事前に介護保険課（指定・指導グル―プ）

へご相談ください。 

 

（２）大阪市条例に定める事業の人員、設備及び運営基準を満たしていること。 

①居宅サービス事業の場合 

「大阪市指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準等を定め

る条例」（平成２５年３月４日大阪市条例第２６号）に定める基準及び員数を満た

していること。 

②介護予防サービス事業の場合 

「大阪市指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予

防サービス等に係る介護予防のため効果的な支援の方法に関する基準等を定め

る条例」（平成２５年３月４日大阪市条例第３１号）に定める基準及び員数を満た

していること。 

 

 （３）居宅サービスと介護予防サービスを同時に行う場合 

居宅サービスと介護予防サービスを同一事業所で同時に事業を実施すること

ができます。この場合、居宅サービスの人員基準、設備基準を満たしていれば、

介護予防サービスの人員基準、設備基準を満たしたものとします。 

 

   （４）居宅サービスと介護予防サービスの事業所名称 

  大阪市で指定を受ける場合、類似名称使用の混乱を避けるため、居宅サービス

と対をなす介護予防サービスでは同一名称に統一して申請してください。 

 

   （５）事業所名称について 

既に他法人で指定を受け使用されている名称がないか、事前に「介護サービス

情報公表システム」等で確認のうえ申請して下さい。 
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４ 人員及び設備に関する基準について 

（１）人員に関する基準 

職 種 資 格 要 件 配置基準 

管理者（なし） なし 専らその職務に従事す

る常勤の者１名 

医師 医師 指定訪問リハビリテー

ションの提供に当たら

せるために必要な１以

上の数（専任の常勤医師

が１人以上勤務してい

ること。） 

理学療法士、作業療法士

又は言語聴覚士 

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士 １以上（指定訪問リハビ

リテーション事業所ご

とに、指定訪問リハビリ

テーションの提供に当

たる理学療法士、作業療

法士又は言語聴覚士を

適当数配置しているこ

と。） 

【注】 

 ※指定訪問リハビリテーションを行う介護老人保健施設又は介護医療院であって、病院

又は診療所（医師について介護法人保健施設又は介護医療院の人員基準を満たす余力

がある場合に限る。）と併設されているものについては、当該病院又は診療所の常勤医

師との兼務で差し支えないものであること。 

 ※指定訪問リハビリテーションを行う介護老人保健施設又は介護医療院であって、当該

介護老人保健施設又は当該介護医療院に常勤医師として勤務している場合には、常勤

の要件として足りるものであること。 また、指定訪問リハビリテーションを行う介護

老人保健施設又は介護医療院であって、病院は又は診療所（医師について介護老人保健

施設又は介護医療院の人員基準を満たす余力がある場合に限る。）と併設されている事

業所において、指定訪問リハビリテーション事業所の医師が、当該病院又は当該診療所

の常勤医師と兼務している場合でも、常勤の要件として足りるものであること 

 

①「常勤」とは、当該事業所における勤務時間が、当該事業所において定められている

常勤の従業者が勤務すべき時間（３２時間を下回る場合は３２時間を基本）に達して

いることをいいます。 

②「専ら従事する」とは、原則として当該事業における勤務時間を通じて当該サービス

以外の職務に従事しないことをいいます。 

 

（２）設備に関する基準 

指定訪問リハビリテーション事業所は、病院、診療所、介護老人保健施設又は介護医

療院であって、事業の運営を行うために必要な広さを有する専用の区画を設けている

とともに、指定訪問リハビリテーションの提供に必要な設備及び備品を備えているも

のでなければならない。 

設 備 内 容 

事業の運営を行うため

に必要な広さの専用の

区画 

・事務室 

職員、設備備品が収容できる広さを確保すること。 

・相談室 

遮へい物の設置等により相談の内容が漏えいしないよう配慮したもの

であること。 

必要な設備・備品 ・訪問リハビリテーション事業を実施するために必要な設備・備品 

・手指を洗浄するための設備等感染症予防のための設備、備品 
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（３）訪問リハビリテーションと介護予防訪問リハビリテーションを同時に行う場合 

訪問介護と介護予防訪問介護を同一事業所で同時に事業を実施することができま

す。この場合、訪問介護の人員基準、設備基準を満たしていれば、介護予防訪問介護

の人員基準、設備基準を満たしたものとします。 

 

５ 指定申請に必要な書類と作成方法 

指定申請手続きに必要な書類は以下のとおりです。 

 

（１）指定申請に必要な書類 

①指定居宅サービス事業者・指定介護予防サービス事業者・指定第１号事業者申請書

（様式第１号） 

②指定に係る記載事項（付表） 

③添付書類 

ア 申請者の登記事項証明書又は条例等 

イ 当該申請に係る事業に係る従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書類 

ウ 事業所の平面図並びに設備の概要を記載した書類 

エ 運営規程 

オ 利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要を記載した書類 

カ 介護保険法の各号に該当しない旨の誓約書 

キ その他必要な書類 

   介護給付費算定に係る体制等に関する届出書 

   損害賠償発生時に対応できることが確認できる書類 

社会保険及び労働保険の加入状況にかかる確認書類 など 

 

 

（２）申請書類作成にあたっての留意事項 

①使用する印鑑は、すべて法務局に登録された法人の代表者印を使用してください。 

②申請書類の大きさは、Ａ４サイズ（日本工業規格Ａ列４番）としてください。 

③様式の使用に際して、それぞれのページを片面ずつコピーして使用してください。 

 

 

（３）申請書類の提出方法 

    ① 提出の際には、申請者控えを１部ご用意ください。 

 

② 提出の前に「指定申請書添付書類チェックリスト」により添付漏れがないか 

確認の上ご提出ください。 

 

③ 提出に際しては、以下の順番に綴って提出してください。 

 

                           添付書類 

 

                        指定に係る記載事項（付表） 
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（４）申請に必要な添付書類の説明 

 

ア 申請者の登記事項証明書又は条例等 

     (1) 法人登記事項証明書 
       ・申請に係る事業を実施する旨の記載があることが必要です。 

・発行日より３ヶ月以内の履歴事項全部証明書（原本）が必要です。 

 

イ 当該申請に係る事業に係る従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書類 

(1) 組織体制図 

       ・申請法人が同一所在地で行う介護保険事業について記載してください。 

・他の事業の職務等を兼ねる場合は、兼務関係が明確にしてください。 

       ・法人役員が従業員となる場合、勤務時間中は事業に専従する旨を記載して

ください。 

     (2) 従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表 

・医師（管理者）を含め、全従業員分を記載してください。 

       ・兼務関係がある場合は明確に記載してください。 

     (2) 従業者の資格証明の写し 

       ・「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」に記載した氏名の順に並べて 

提出してください。 

      

ウ 事業所の平面図並びに設備の概要を記載した書類 

     (1) 案内図 
・最寄駅から事業所までの案内図を作成してください。 
・事業所名、事業所住所、電話・ＦＡＸ番号、最寄駅からの所要時間等を 
記載してください 

     (2) 平面図 

      ・各部屋の名称及び面積がわかるように記載してください。 

・当該事業に必要な設備・備品の状況を記載してください。 

（事務室、相談室、会議室、手指洗浄の場としての洗面所など） 

・写真の番号と撮影方向を記載してください 

     (3) 写真 

      ・Ａ４用紙に貼付又はカラー印刷（Ａ４用紙１枚に４枚程度）してください。 

      ・当該事業の設備・備品の配置状況がわかるよう撮影してください。 

      ・事業所内の状況（平面図で示した箇所）がわかるよう撮影してください。 

      ・事業所外観を含め、事業所までの動線がわかるよう撮影してください。 

      ・従業員や利用者が写り込まないようにしてください 

     (4) 賃貸借契約書の写し 

      ・事業所が申請者法人所有でない場合、添付してください。 

      ・申請法人が契約を行ってください。 

      ・使用目的が「事務所」「事業所」などであり、「住居」などでないことを 

       確認してください。 

 

エ 運営規程 

・事業に必要な具体的内容を記載した運営規程を作成してください。 

 

オ 利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要を記載した書類 

・利用者等からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口など、 

   円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順を記載してください。 
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カ 介護保険法の各号に該当しない旨の誓約書 

 (1) 誓約書（7-1）居宅サービス用 
       ・居宅サービスと介護予防サービスを両方行う事業所は、ＡとＢを○で 

囲んでください。 
・居宅サービスのみ行う事業所は、Ａのみを○で囲んでください。 

   ・署名欄に、法人住所、法人名称、代表者の職氏名を記入してください。 

 

キ その他必要な書類 

(1) 介護給付費算定に係る体制等に関する届出書 

介護給付費の算定に係る体制等状況一覧 

      ・算定要件等を確認のうえ、記入ください。 

(2) 損害賠償発生時に対応しうることを証明する書類 

 ・損害賠償責任保険証書の写しを添付してください。 

 ・加入手続中の場合は、申込書及び領収書の写しを添付してください。 

 ・申請事業が保険の対象と分からない場合、パンフレット等の添付も必要で 

す。 

(3) 社会保険及び労働保険の加入状況にかかる確認書類について 

      ・社会保険及び労働保険への加入状況にかかる確認票 

      ・加入している場合は確認票に記載の書類の写し  

      (4) 変更届等 

      ・既に大阪市内において介護サービス事業を行っている法人において 

       法人情報などの変更があった場合は、変更届等を提出していただく 

       場合があります。 

     (5) その他指定に関し本市が必要と認める書類 

      ・本市が必要と認める場合、他の書類を求める場合があります。 

 

    ク 業務管理体制に係る届出書（指定後の届出） 
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（記載例） 

第１号様式

指定居宅サービス事業所

指定介護予防サービス事業所

介護保険施設

指定（許可）申請書

年 月 日

大阪市長 殿 (名称）

申請者

（代表者の職名・氏名）

　  介護保険法に規定する事業所（施設）に係る指定（許可）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。

－ ）

電話番号 ＦＡＸ番号

－ ）

訪問介護 付表１

訪問入浴介護 付表２

訪問看護 付表３

訪問リハビリテーション 付表４

通所介護 付表６

通所リハビリテーション 付表７

短期入所生活介護 付表８

短期入所療養介護 付表９

特定施設入居者生活介護 付表１０

福祉用具貸与 付表１１

特定福祉用具販売 付表１２

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

介護医療院

介護予防訪問入浴介護 付表２

介護予防訪問看護 付表３

介護予防訪問リハビリテーション 付表４

介護予防通所リハビリテーション 付表７

介護予防短期入所生活介護 付表８

介護予防短期入所療養介護 付表９

介護予防特定施設入居者生活介護 付表１０

介護予防福祉用具貸与 付表１１

特定介護予防福祉用具販売 付表１２

介護保険事業所番号 （既に指定又は許可を受けている場合）

医療機関コード等 （保険医療機関として指定を受けている場合）

＊　 裏面に記載に関しての備考があります。

    医療法人　×××××会

    理事長　ＸＸ　ＸＸ

        大阪府　大阪市　中央区　船場中央三丁目Ｘ番Ｘ号

   ０６－××××－××××      ０６－××××－××××

  xxxxxxx@lg.jp

ＸＸ　ＸＸ

（郵便番号
　

541 XXXX

平成ＸＸ年ＸＸ月ＸＸ日

○

ＸＸＸＸ ＸＸ ＸＸ

○

フリガナ

Ｒ××．×．×

Ｒ××．×．×

　　　　大阪府　大阪市　中央区　ＸＸ町三丁目Ｘ番Ｘ号

（郵便番号
　

542 ＸＸＸＸ

指
定

（
許
可

）
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類

申
　
請
　
者

職名

指定（許可）申請をする事業

等の開始予定年月日
様　式

連絡先

主たる事務所の
所在地

Email

代表者の職名・氏名・
生年月日 　　理事長

        イリョウホウジン×××××カイ

      医療法人××××会

フリガナ

氏　名

　　　　　　　ＸＸ　ＸＸ 生年
月日

名称

代表者の住所

指
定
居
宅
サ
ー

ビ
ス

施
設

同一所在地において行う事業等の種類

指
定
介
護
予
防
サ
ー

ビ
ス

指定（許可）申請

対象事業等

（該当事業に○）

既に指定（許可）を

受けている事業等

（該当事業に○）
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（記載例） 

 

 

  
  

- ）

- ）

常　勤（人）

非常勤（人）

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  保険医療機関又は特定承認保険医療機関である病院又は診療所が行うものについては、法第 71条第１項
の規定により指定があったものとみなされるので、本申請の必要はありません。

付表４　訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション事業所の指定に係る記載事項

事業所種別

フリガナ XXXX　XXXX

住所

（郵便番号 541 XXXX

氏    名 ○✕　△□

生年月日 平成XX年ＸＸ月ＸＸ日

管
理
者

電話番号 ○○-○○○○-○○○○ ＦＡＸ番号

大阪市中央区船場中央ニ丁目○番○号

○○-○○○○-○○○○

Email XXXXX＠ｌg.jp

事
 

業
 

所

フリガナ イリョウホウジンXXXXXXXXカイ○✕ホウモンリハビリテーション

名　　称 　医療法人×××××会○×訪問リハビリテーション

所在地

（郵便番号

連絡先

541 XXXX

大阪市中央区船場中央一丁目○番○号

利用者の推定数

従業者の職種・員数

20 人

理学療法士 作業療法士 言語聴覚士 医師

○人員に関する基準の確認に必要な事項

添付書類 別添のとおり

1 1 1

病院 診療所 介護老人保健施設 介護医療院
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従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表 

サービスの種類（訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション） 

事業所名称（医療法人×××××会○×訪問リハビリテーション） 

 

職種 勤務 

形態 

氏名 

 

兼務の有無 

兼務先の事業所名及び職種 

資格 

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

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 
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組 織 体 制 図 
 

法人全体(同一敷地内等)で、兼務している状況がわかるように記載してください。 

 

医療法人●●会 

理事長 ●● ●● 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護老人保健施設●● 
（介護老人保健施設） 

（介護予防）短期入所療養介護  

（介護予防）通所リハビリテーション 

医療法人×××××会○×訪問リハビ

リテーション（介護予防）通所リハビリテー

ション 

管理者 

○○ ○○ 

医師 

○○ ○○ 

看護職員 

 

介護職員 

 

支援相談員 

 

介護支援専門員 

 

理学療法士 

 

 

医師（管理者） 

○○ ○○ 

理学療法士 

 

 

兼務 

兼務 
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平面図作成チェックリスト】 
□ 事業所名称の記載 

□ 各部屋の名称及び面積の記載（事務室、相談室兼会議室等） 

□ 机や椅子の数、手指洗浄の場としての洗面所、鍵付き書庫等の設備・備品の記載 

（設備の名称も記載。配置場所がわかるように） 

□ 入口等に段差やスロープ等がある（わかるように記載） 

□ 相談室（個室又は区画されていることがわかるように記載し、出入りする扉の記載） 

□ 相談室（他の事業と共用の場合は明記してください） 

□ 事務スペース（他の事業と共用する場合はマーカー等で区画を明確に区分してください） 

□ 写真の番号と撮影方向の記載 

□ 使用していないお風呂場や二階部分等がある（全体の把握のため記載してください） 

□ マンション等の一室を利用する場合（建物の入り口から事業所までの経路を記載したものを添付） 

□ 共用部分のトイレ等を利用する場合（事業所からの経路を記載したものを添付） 

  ※利用するフロアについて簡易な図を作成してください。 

その際、廊下・ＥＶ・階段等を明記し事業所までの経路がわかるように作成してください。 

これとは別に事業所内の平面図についても作成してください。 

 

【写真撮影チェックリスト】 
□ 事業所の外観の写真（建物全体・どのような建物かわかるように） 

□ 事業所の入り口までの経路の写真（廊下・階段・エレベーター等） 

□ 事業所の入り口部分がわかる写真（段差及びその解消方法の有無がわかるように） 

□ 事業所名称の写真（玄関部、表札等） 

□ 事業所名称の写真（建物入口部、テナント看板・集合ポスト等） 

□ 事業所内の各部屋の写真（従業員のトイレや休憩室等含む） 

  （各室（入口等）段差のないことがわかるように） 

□ 使用しない箇所の写真（風呂、２階部分等、使用していないことがわかるように） 

□ 事務室（机・イスの数や鍵付書庫・パソコン・電話・ＦＡＸ等の配置場所がわかるように） 

□ 鍵付書庫（鍵を差した状態でアップの写真） 

（事業種別ごと（予防等は除く）に鍵付き書庫を確保していることが分かるように） 

□ 相談室（個室又は区画されていることがわかる外側の写真。扉の開けたもの） 

□ 相談室（個室又は区画されていることがわかる外側の写真。扉の閉めたもの） 

□ 相談室（テーブル・イスの数のわかる内側の写真） 

 

※ 写真を写す時は、事業所内を整理整頓のうえ、利用者等が写ることのないよう、注意すること。 
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（利用するフロアの図 例） 

 

（写真撮影時のポイント等） 

 

 
 

事業所又は施設の名称 医療法人×××××会○×訪問リハビリテーション 
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≪記入例≫ 

（参考様式５-１） 

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 

 

事業所又は施設の名称 ※申請書に記載した事業所名を記入してください。 

申請するサービスの種類  

 

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)、担当者の設置等 
 

  ・相談及び苦情に関する常設の窓口を設置し、相談担当者を設けている。 

  常設窓口：電 話 00-0000-0000  ＦＡＸ 00-0000-0000 

担当者：○○ ○○ 

 

※利用者にはこの内容の印刷物を配布し、周知する予定にしている。 

 

  ・相談及び苦情の内容について、「相談苦情対応シート」を作成している。 

 

・担当者が不在の場合、誰もが対応可能なようにするとともに、確実に担当者に引き継ぐ体制を敷いてい

る。 

 

 

２ 円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 
 

・苦情又は相談があった場合は、利用者の状況を詳細に把握するため必要に応じ訪問を実施し、状況の聞

き取りや事情の確認を行う。 

 

・管理者は、従業員に事実関係の確認を行う。 

 

・相談担当者は、把握した状況をスタッフとともに検討を行い、時下の対応を決定する。 

 

・対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに、利用者へ必ず対応方法を含めた

結果報告を行う。（時間を要する内容もその旨を翌日までには連絡する。） 

 

 

３ その他参考事項 
 

・事業所において処理し得ない内容についても、行政窓口等の関係機関との協力により適切な対応方法を

利用者の立場にたって検討し、対処する。 

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入してください。 
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参考資料 

この運営規程の例示はあくまでイメージであり、各項目の記載の方法・内容については、事

業所の実情に応じて作成してください。（指定訪問リハビリテーション・指定介護予防訪問

リハビリテーションと共用で使用可） 

運 営 規 程 の 例 作成に当たっての留意事項等 

△△△指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防訪問リハ

ビリテーション〕事業運営規程 

 

（事業の目的） 

第１条 ＊＊＊が設置する△△△（以下「事業所」という。）

において実施する指定訪問リハビリテーション〔指定介護

予防訪問リハビリテーション〕事業（以下「事業」という。）

の適正な運営を確保するために必要な人員及び運営管理に

関する事項を定め、要介護状態（介護予防にあっては要支援

状態）にある利用者に対し、指定訪問リハビリテーション

〔指定介護予防訪問リハビリテーション〕の円滑な運営管

理を図るとともに、利用者の意思及び人格を尊重し、利用者

の立場に立った適切な指定訪問リハビリテーション〔指定

介護予防訪問リハビリテーション〕の提供を確保すること

を目的とする。 

 

（指定訪問リハビリテーションの運営の方針） 

第２条 事業所が実施する事業は、要介護状態の利用者に、

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、利用者の居宅にお

いて、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーション

を行うことにより利用者の心身の機能の維持回復を図る。 

２ 事業の実施に当たっては、利用者の要介護状態の軽減若

しくは悪化の防止に資するよう、リハビリテーションの目

標を設定し、計画的に行い、常に利用者の立場に立ったサー

ビス提供に努めるものとする。 

３ 事業の実施に当たっては、利用者の所在する市町村、居

宅介護支援事業者、在宅介護支援センター、地域包括支援セ

ンター、他の居宅サービス事業者、保健医療サービス及び福

祉サービスを提供する者との連携に努めるものとする。 

４ 前３項のほか、「大阪市指定居宅サービス等の事業の人

員、設備及び運営に関する基準等を定める条例」（平成２５

年３月４日大阪市条例第２６号）に定める内容を遵守し、事

業を実施するものとする。 

 

（指定介護予防訪問リハビリテーションの運営の方針） 

第３条 事業所が実施する事業は、要支援状態の利用者に、

可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むこ

とができるように配慮して、利用者の居宅において、理学療

法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うこと

により利用者の心身機能の維持回復を図り、生活機能の維

持又は向上を目指すものとする。 

２ 利用者の介護予防に資するよう、リハビリテーションの

目標を設定し、計画的に行い、利用者ができる限り要介護状

態にならないで自立した日常生活を営むことができるよう支

援することを目的とするものであることを常に意識してサー

ビス提供に努めるものとする。 

３ 事業の実施に当たっては、利用者の所在する市町村、居

宅介護支援事業者、在宅介護支援センター、地域包括支援セ

 

 

 

 

・「＊＊＊」は、開設者名（法

人名）を記載してください。 

・「△△△」は、事業所の名称

を記載してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・大阪市条例第26号等を参照

の上、事業運営に関する基

本方針を記載してくださ

い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・大阪市条例第31号等を参照

の上、事業運営に関する基

本方針を記載してくださ

い。 
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ンター、他の居宅サービス事業者、保健医療サービス及び福

祉サービスを提供する者との連携に努めるものとする。 

４ 前３項のほか、「大阪市指定居宅サービス等の事業の人

員、設備及び運営に関する基準等を定める条例」（平成２５

年３月４日大阪市条例第２６号）、「大阪市指定介護予防サ

ービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防

サービス等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に

関する基準等を定める条例」（平成２５年３月４日大阪市条

例第３１号）に定める内容を遵守し、事業を実施するものと

する。 

 

（事業の運営） 

第４条 指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防訪問リ

ハビリテーション〕の提供に当たっては、事業所の理学療法

士等によってのみ行うものとし、第三者への委託は行わな

いものとする。 

 

（事業所の名称等） 

第５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 〇×訪問リハビリテーション 

（２）所在地 大阪市中央区○○町一丁目○番○号□ 

 

（従業者の職種、員数及び職務の内容） 

第６条 事業所における従業者の職種、員数及び職務の内容

は次のとおりとする。 

（１）管理者 ○名（常勤○名） 

    管理者は、事業所における従業者の管理、指定訪

問リハビリテーション等の利用の申し込みに係る調

整、業務の実施状況の把握その他事業の管理を一元

的に行うとともに、介護保険法等に規定される指定

訪問リハビリテーション等の事業実施に関し、遵守

すべき事項について指揮命令を行うものとする。 

（２）医師 ○名（常勤○名） 

医師は、訪問リハビリテーション計画〔介護予防

訪問リハビリテーション計画〕の作成にあたり、利

用者の診療を行う。 

（３）理学療法士 ○名（常勤○名 非常勤○名） 

（４）作業療法士 ○名（常勤○名 非常勤○名） 

    理学療法士又は作業療法士は、医師の指示及び訪

問リハビリテーション〔介護予防訪問リハビリテー

ション〕計画に基づき、利用者の心身の維持回復を

図るために必要なリハビリテーション、指導を行う。 

（５）事務職員 ○名（常勤又は非常勤 ○名） 

必要な事務を行う。 

 

（営業日及び営業時間） 

第７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○曜日までとする。 

ただし、祝日、○月○日から○月○日までを除く。 

（２）営業時間 午前○時から午後○時までとする。 

（３）サービス提供時間 午前○時から午後○時までとす

る。 

（４）上記の営業日、営業時間、サービス提供時間のほか、

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・所在地は、丁目、番、号、ビ

ル名を正確に記載してくだ

さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

・人員に関する基準を満たす

範囲で「○名以上」と記載す

ることも可能です。 

・常勤と非常勤に分類して記

載してください。 

 

 

 

 

事務職員は、配置する場合の

み記載してください。 

 

 

・営業日・営業時間は、利用者

からの相談や利用受付等が

可能な時間を記載してくだ

さい。 

・サービス提供時間は、利用

者に対するサービス提供が

可能な時間を記載してくだ

さい。 
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電話等により２４時間常時連絡が可能な体制とす

る。 

 

（指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防訪問リハビリ

テーション〕の内容） 

第８条 事業所で行う指定訪問リハビリテーション〔指定介

護予防訪問リハビリテーション〕は、計画的な医学的管理

を行っている主治医の指示に基づき、心身の機能回復を図

るため、リハビリテーションの目標と具体的なサービス内

容を記載した訪問リハビリテーション〔介護予防訪問リハ

ビリテーション〕計画書を作成するとともに、訪問リハビ

リテーション〔介護予防訪問リハビリテーション〕計画の

療養上必要な事項について利用者又はその家族に対し、指

導又は説明を行うとともに、適切なリハビリテーションを

提供する。理学療法士又は作業療法士は、訪問日、提供し

たリハビリテーション内容等を診療録に記載する。 

 

（指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防訪問リハビリ

テーション〕の利用料等） 

第９条 指定訪問リハビリテーションを提供した場合の利用

料の額は、介護報酬告示上の額とし、そのサービスが法定

代理受領サービスであるときは、利用料のうち各利用者の

負担割合に応じた額の支払いを受けるものとする。 

なお、法定代理受領以外の利用料については、「指定居宅

サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成１２

年２月１０日厚生労働省告示第１９号）によるものとする。 

２ 指定介護予防訪問リハビリテーションを提供した場合の

利用料の額は、介護報酬の告示上の額とし、そのサービス

が法定代理受領サービスであるときは、利用料のうち各利

用者の負担割合に応じた額の支払いを受けるものとする。 

なお、法定代理受領以外の利用料については、「指定介護

予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成

１８年３月１４日厚生労働省告示第１２７号）によるもの

とする。 

３ 次条に定める通常の事業の実施地域を越えて行う事業に

要する交通費は、その実費を徴収する。なお、自動車を使

用した場合の交通費は、次の額とする。 

（１）実施地域を越えてから片道○○ｷﾛﾒｰﾄﾙ未満○○○円 

（２）実施地域を越えてから片道○○ｷﾛﾒｰﾄﾙ以上○○○円 

４ 利用者又はその家族が、正当な理由がなく訪問リハビリ

テーションの提供をキャンセルした場合は、キャンセルし

た時期に応じてキャンセル料を徴収する。 

５ 前４項の利用料等の支払を受けたときは、利用者又はそ

の家族に対し、利用料とその他の利用料（個別の費用ごと

に区分したもの）について記載した領収書を交付する。 

６ 指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防訪問リハビ

リテーション〕の提供の開始に際しては、あらかじめ、利

用者又はその家族に対し、当該サービスの内容及び費用に

関し事前に文書で説明した上で、その内容及び支払いに同

意する旨の文書に署名（記名押印）を受けるものとする。 

７ 法定代理受領サービスに該当しない指定訪問リハビリテ

ーション〔指定介護予防訪問リハビリテーション〕に係る

利用料の支払いを受けたときは、提供した指定訪問リハビ

リテーション〔指定介護予防訪問リハビリテーション〕の

 

 

 

 

 

 

・ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・自動車を使用する場合の交

通費の徴収も、実費の範囲

で設定してください。 

（交通費を徴収しない場合

は、第９条第３項の記載不

要） 

 

・サービス提供の取消しによ

り費用を徴収する場合は、

費用徴収をする旨を記載し

てください。 
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内容、費用の額その他必要と認められる事項を記載したサ

ービス提供証明書を利用者に対して交付するものとする。 

 

通常の事業の実施地域） 

第１０条 通常の事業の実施地域は、大阪市○○区、〇〇市、

○○町、○○村の区域とする。 

 

（衛生管理等） 

第１１条 従業員の清潔の保持及び健康状態の管理を行うと

ともに、事業所の設備及び備品等の衛生的な管理に努める

ものとする。 

 

（緊急時等における対応方法） 

第１２条 指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防訪問

リハビリテーション〕の提供を行っているときに利用者に

病状の急変、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じるとともに、管理者に報告

する。また、主治医への連絡が困難な場合は、緊急搬送等

の必要な措置を講じるものとする。 

２ 指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防訪問リハビ

リテーション〕の提供により事故が発生した場合は、利用

者の所在する市町村、利用者の家族、利用者に係る居宅介

護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じる

ものとする。 

３ 利用者に対する指定訪問リハビリテーション〔指定介護

予防訪問リハビリテーション〕の提供により賠償すべき事

故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行うものとす

る。 

 

（苦情処理） 

第１３条 指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防訪問

リハビリテーション〕の提供に係る利用者からの苦情に迅

速かつ適切に対応するために必要な措置を講じるものとす

る。 

２ 事業所は、提供した指定訪問リハビリテーション〔指定

介護予防訪問リハビリテーション〕に関し、介護保険法第

２３条の規定により市町村が行う文書その他の物件の提出

若しくは提示の求め又は当該市町村の職員からの質問若し

くは照会に応じ、及び市町村が行う調査に協力するととも

に、市町村から指導又は助言を受けた場合は、当該指導又

は助言に従って必要な改善を行うものとする。 

３ 本事業所は、提供した指定訪問リハビリテーション〔指

定介護予防訪問リハビリテーション〕に係る利用者からの

苦情に関して国民健康保険団体連合会が行う調査に協力す

るとともに、国民健康保険団体連合会から指導又は助言を

受けた場合は、当該指導又は助言に従って必要な改善を行

うものとする。 

 

（個人情報の保護） 

第１４条 事業所は、利用者の個人情報について「個人情報

の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介

護関係事業者 における個人情報の適切な取扱いのための

ガイダンス」を遵守し適切な取り扱いに努めるものとする。 

２ 事業者が得た利用者の個人情報については、事業者での

 

 

 

・通常の実施地域に係る交通

費は、介護報酬に含まれま

す。 

・原則として、市町村単位（大

阪市・堺市区単位）で設定し

てください。 

・市区町村内で詳細に分ける

場合は、客観的に区域が特

定できるように定めてくだ

さい。 

 

 

・事業所で定めた緊急時の対

応方法について記載してく

ださい。 
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介護サービスの提供以外の目的では原則的に利用しないも

のとし、外部への情報提供については必要に応じて利用者

又はその代理人の了解を得るものとする。 

 

（虐待防止に関する事項） 

第１５条 事業所は、利用者の人権の擁護・虐待等の防止の

ため次の措置を講ずるものとする。 

（１）虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレ

ビ電話装置等を活用して行うことができる）を定

期的に開催するとともに、その結果について従業

者に周知徹底を図ること。 

（２）虐待防止のための指針を整備すること。 

（３）虐待防止のための従業者に対する定期的な研修の

実施 

（４）前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当

者を置くこと。 

（５）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

（６）その他虐待防止のために必要な措置 

２ 前項の内、（１）、（２）及び（４）については講じるよう 

に努めるものとする。 

３ 事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養

護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者）による虐待

を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、こ

れを市町村に通報するものとする。 

 

（その他運営に関する重要事項） 

第１６条 事業所は、従業者の資質向上のために次のとおり

研修の機会を設けるものとし、また、業務の執行体制につ

いても検証、整備する。 

（１）採用時研修 採用後〇か月以内 

（２）継続研修  年〇回 

２ 従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を

保持する。 

３ 事業所は、従業者であった者に、業務上知り得た利用者

又はその家族の秘密を保持させるため、従業者でなくなっ

た後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を、従業者

との雇用契約の内容とする。 

４ 事業所は、指定訪問リハビリテーション〔指定介護予防

訪問リハビリテーション〕に関する諸記録を整備し、当該

サービスを提供した日から５年間は保存するものとする。 

５ この規程に定める事項の外、運営に関する重要事項は＊

＊＊と事業所の管理者との協議に基づいて定めるものとす

る。 

 

附 則 

この規程は、令和〇年〇月〇日から施行する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 15 条 2項については、 

令和 6 年 3 月 31 日までの経

過措置です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・「＊＊＊」は、開設者名（法

人名）を記載してください。 
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（記載例） 

（別紙２）

令和 年 XX 月 XX 日

このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

- )

- )

- )

備考1　「受付番号」「事業所所在市町村番号」欄には記載しないでください。
　　2　「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「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、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。
　　4　「実施事業」欄は、該当する欄に「〇」を記入してください。
　　5　「異動等の区分」欄には、今回届出を行う事業所・施設について該当する数字に「〇」を記入してください。
　　6　「異動項目」欄には、(別紙1，1－2)「介護給付費算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項目（施設等の区分、

人員配置区分、その他該当する体制等、割引）を記載してください。
　　7　「特記事項」欄には、異動の状況について具体的に記載してください。
　　8　「主たる事業所の所在地以外の場所で一部実施する場合の出張所等の所在地」について、複数の出張所等を有する場合は、
　　　適宜欄を補正して、全ての出張所等の状況について記載してください。

氏名

届
　
出
　
者

フリガナ

名　　称

主たる事務所の所在地

連 絡 先 電話番号 FAX番号

代表者の住所
　(郵便番号　542　―　XXXX　)
　　　大阪市中央区ＸＸ町三丁目Ｘ番Ｘ号

０６－××××－××××

　大阪市中央区船場中央一丁目○番○号

　０６－××××－××××

医療法人 　　　大阪府

受付番号

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書＜指定事業者用＞

　　大阪市長　　殿

事業所所在地市町村番号

事
業
所
・
施
設
の
状
況

フリガナ 　イリョウホウジンXXXXXXXXカイ○✕ホウモンリハビリテーション

事業所・施設の名称 　医療法人×××××会○×訪問リハビリテーション

主たる事業所・施設の所在地

法人の種別 法人所轄庁

代表者の職・氏名

連 絡 先 電話番号 FAX番号

管理者の氏名 　　○✕　△□

○○-○○○○-○○○○

(郵便番号 541 XXXX

訪問看護

訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

管理者の住所
　(郵便番号　541　―　XXXX　　)
　大阪市中央区船場中央三丁目○番○号

主たる事業所の所在地以外の場所で一部
実施する場合の出張所等の所在地

連 絡 先 電話番号 FAX番号

(郵便番号

異動項目

年月日 年月日 (※変更の場合)

訪問介護

訪問入浴介護

同一所在地において行う
事業等の種類

実施事業
指定（許可） 異動等の区分 異動（予定）

1新規

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

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

2変更 3終了

①新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

　RXX.　XX.　XX

福祉用具貸与

介護予防訪問入浴介護

介護予防訪問看護

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

介護予防訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

介護予防居宅療養管理指導

介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

届
出
を
行
う
事
業
所
・
施
設
の
種
類

○

介護予防福祉用具貸与

施
設

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

介護療養型医療施設

介護医療院

指
定
居
宅
サ
ー

ビ
ス ○

関係書類 別添のとおり

介護保険事業所番号

医療機関コード等

特
記
事
項

変　更　前 変　更　後

　RXX.　XX.　XX

X

　医療法人XXXX会

　イリョウホウジンXXXXXカイ

(郵便番号 541 XXXX

　(ビルの名称等)

大阪市中央区船場中央三丁目〇番〇号

　医療法人XXXX会

所在地　　　　　　　　　

名　称

　　大阪市中央区船場中央三丁目〇番〇号

　RXX.　XX.　XX

　RXX.　XX.　XX

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

①新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

○○-○○○○-○○○○

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

1新規 2変更
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指定申請書添付書類チェックリスト 

 

※備考欄を参考にしていただき、添付書類の漏れがないか事業者確認欄にチェックをいれてご確認ください。 

 

確認 
№ 

提出書類 事業者 

確認欄 

備考 

□ １ 指定申請書  ※様式第１号 

□ ２ 指定に係る記載事項  
※付表４ 

※他の申請書類と記載内容に違いが無いように正確に作成してください。 

□ ３ 法人登記事項証明書等  

※申請に係る介護保険に関する事業を実施する旨の記載があることが必要

です。 

※法務局登記簿の原本。直近の内容が表示された申請日より３ケ月以内発

行のもの。 

□ ４ 
従業者の勤務体制及び勤

務形態一覧表 
 

※全従業員について記載してください。 

※兼務がある場合は兼務先についても記載してください。 

□ ５ 従業者の資格証明の写し  
※「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」に記載した氏名の順に並べて

提出してください。 

□ ６ 組織体制図  

※医師（管理者）や従業者が他の事業の職務を兼ねる場合は、兼務関係、

営業時間中による職務従事状況が明確にわかるように作成してくださ

い。 

※同一敷地内にある事業所で組織体制図を作成してください。 

□ ７ 案内図  

※最寄駅から事業所までの案内図（事業所名、所在地、連絡先、最寄駅か

らの所要時間等記載したもの）を作成してください。 

※パンフレット等を作成しており、上記の項目が記載されている場合は、

それでも代用可能です。 

□ ８ 平面図  

※参考様式９ 

※当該事業所に使用する箇所（事務室、相談室、手指洗浄の場として洗面

台等のレイアウト及び各部屋の面積がわかるように作成し、写真の撮影

方向も明示してください。 

□ ９ 写真  

※事業所の外観、入口、事業所名称、その他従業員の動線にかかわる部分、

及び平面図で示した箇所の内部の広さや設備・備品等の配置状況がわか

る写真をＡ４台紙に貼付又はカラー印刷（Ａ４用紙１枚に４枚程度）し、

平面図に撮影方向を明示した上で添付してください。 

□ 10 賃貸借契約書の写し  

※事業所が申請者法人所有でない場合、添付してください。 

 ・事業開始日より有効な契約である事が必要です。 

 ・物件の使用用途が介護事業が可能である事を確認してください。  

□ 11 運営規程  

※参考資料 

※必要な内容を具体的に記載した運営規程を作成してください。 

①事業の目的及び運営の方針 

②従業者の職種、員数及び職務内容 

③営業日及び営業時間 

申し込みや相談受付が可能な日・時間を記載してください。また、年

間の休日も記載してください。 

④内容及び利用料その他の費用の額 

⑤通常の事業の実施地域 

市町村（大阪市・堺市にあっては区）単位での設定を基本とします。

同一市区町村内で詳細に定める場合は、客観的にわかるように定め

てください 

⑥緊急時等における対応方法 

⑦その他の運営に関する重要事項 

□ 12 
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５－１ 

※次の事項について、具体的に記載してください。 

 ①利用者等からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口・担当者の設置

（担当者名や連絡先） 

 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 

https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/1-1_1gou_shinseisho-kyotaku.xlsx
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/1-1_fuhyou4-houriha.xlsx
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/1-3_sankou-heimen.xlsx
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/unki-houriha.doc
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/3sannkou5-1-kujyou.doc
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□ 13 誓約書  

※参考様式７－１ 

※訪問リハビリテーション事業と介護予防訪問リハビリテーション事業

を両方行う事業所は、ＡとＢを〇で囲んでください。 

いずれかのみの場合は、該当するものを〇で囲んでください。 

※法人住所・名称・代表者の職および氏名を記入してください。 

□ 14 
介護給付費算定に係る体

制等に関する届出書 
 

※介護給付費算定に係る体制等に関する届出書 

※介護給付費の算定に係る体制状況一覧（参考様式１０－１） 

・介護職員処遇改善加算を算定する場合は、介護職員処遇改善計画書等届

出書一式が必要です。 

・介護職員等特定処遇改善加算を算定する場合は、介護職員等特定処遇改

善計画書等届出書一式が必要です。 

□ 15 
損害賠償発生時に対応し

うることを証明する書類 
 

※保険に加入している場合は、損害賠償責任保険証書の写し（手続中の場

合は、申込書と領収書の写し）を添付してください。 

※申請事業が保険の対象と分からない場合、保険のパンフレット等の添付

も必要です。 

□ 16 
社会保険及び労働保険の
適用状況の確認について 

 
※社会保険及び労働保険への加入状況にかかる確認票（参考様式 13） 
 
※加入している場合は確認票に記載の書類の写し 

□ 17 
介護老人保健施設の開設

許可事項変更許可証の写

し 

 
※介護老人保健施設の区画（平面図）に変更が生じる場合、所管課への許

可申請が必要となる場合があります。 

※ 18 業務管理体制に係る届出  

※届出については、大阪市ホームページ「介護サービス事業者の業務管理

体制の整備に関する届出について」を確認し、指定後に提出してくださ

い。初めて指定を受ける法人は必ず提出してください。すでに指定をお

持ちのサービスがある法人は必要に応じて提出してください。 

 

 

 

 

 

 
 

https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/1-3_sankou6-seiyakusyo.xlsx
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/k-todoke.xlsx
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/taisei10-1.xlsx
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000248108.html
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000248108.html
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000248108.html
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000248108.html
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/cmsfiles/contents/0000344/344639/sankou13-syakaihoken.xlsx
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000308354.html
https://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000308354.html

