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都 道 市 区

府 県 町 村

（内線）

- ）

㎡ 人

163 ****

東京 新宿 　　○新宿1-1-1

付表第一号（六）  通所介護事業所の指定等に係る記載事項

事
 

業
 

所

法人番号

フリガナ デ　イ　ト　チ　ョ　ウ

名　　称 デ　イ　都　庁

所在地

（郵便番号

連絡先
電話番号 03-5320-△△△△ □□□ ＦＡＸ番号 03-5388-○○○○

Email ◇◇◇＠XXXX.ｊｐ

兼務先のサービス種別、兼務する職
種

及び勤務時間等

共生型サービスの該当有無

○設備に関する基準の確認に必要な事項

XXXX

氏    名 東京　花子

生年月日 昭和－－年△月□日
管
 

理
 

者

フリガナ トウキョウ　ハナコ

住所

（郵便番号 １５０

当該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

他の事業所、施設等の職務との兼務
（兼務の場合のみ記入）

兼務先の名称、所在地

食堂及び機能訓練室の合計面積 75.06 利用定員（同時利用）

サ
ー

ビ
ス
提
供
単
位
１

○人員に関する基準の確認に必要な事項

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

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

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

営業日（該当に〇）

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 祝日

〇 〇 〇 〇 〇 〇

曜日ごとに
異なる場合記

入

平日 ： ～

その他（年末年始休日等）

営業時間 ８ ： ３０ ～ １７ ： ００

：

土曜日 ： ～ ：

日曜日・祝日 ： ～ ：

： ３０

利用定員 ２４ 人

サービス提供時間 １０ ： ００ ～ １６

サ
ー

ビ
ス
提
供
単
位
２

○人員に関する基準の確認に必要な事項

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

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

常　勤（人）

非常勤（人）

○設備に関する基準の確認に必要な事項

営業日（該当に〇）

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 祝日

その他（年末年始休日等）

営業時間 ： ～ ：

曜日ごとに
異なる場合記

入

平日 ： ～ ：

：

日曜日・祝日 ： ～ ：

土曜日 ： ～

：

利用定員 人

サービス提供時間 ： ～

サ
ー

ビ
ス
提
供
単
位
３

○人員に関する基準の確認に必要な事項

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

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

常　勤（人）

非常勤（人）

○設備に関する基準の確認に必要な事項

営業日（該当に〇）

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 祝日

その他（年末年始休日等）

営業時間 ： ～ ：

曜日ごとに
異なる場合記

入

平日 ： ～ ：

：

日曜日・祝日 ： ～ ：

土曜日 ： ～

：

利用定員 人

サービス提供時間 ： ～

添付書類 別添のとおり

渋谷区○×３－３－３

有 無

事業所欄は、運営規程

等と一致します。

従業者欄は、勤務

形態一覧表と一致

します。

面積は小数点第３位以下切り捨て



  

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

（内線）

㎡ 人

（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

火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 祝日

○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 利用定員（同時利用）

サ
ー

ビ
ス
提
供
単
位
１

○設備に関する基準の確認に必要な事項

営業日（該当に〇）

日曜日 月曜日

その他（年末年始休日等）

営業時間 ： ～ ：

曜日ごとに
異なる場合記

入

平日 ： ～ ：

土曜日 ： ～ ：

：

サービス提供時間 ： ～ ：

日曜日・祝日 ： ～

利用定員 人

サ
ー

ビ
ス
提
供
単
位
２

○設備に関する基準の確認に必要な事項

営業日（該当に〇）

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 祝日

その他（年末年始休日等）

営業時間 ： ～ ：

曜日ごとに
異なる場合記

入

平日 ： ～ ：

土曜日 ： ～ ：

：

サービス提供時間 ： ～ ：

日曜日・祝日 ： ～

利用定員 人

サ
ー

ビ
ス
提
供
単
位
３

○設備に関する基準の確認に必要な事項

営業日（該当に〇）

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 祝日

その他（年末年始休日等）

営業時間 ： ～ ：

曜日ごとに
異なる場合記

入

平日 ： ～

～

：

土曜日 ： ～ ：

備考 １
２
３
４

５

　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次頁の記入欄不足時の書類を添付してください。
　管理者の兼務については、添付資料にて確認可能な場合は記載を省略することが可能です。
　機能訓練指導員については、生活相談員、看護職員又は介護職員と兼務しない場合にのみ記載してください。

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従業者も含めて記載してください。
　サービス提供時間は、 送迎時間を除きます。

利用定員 人

添付書類 平面図

：

サービス提供時間 ： ～ ：

日曜日・祝日 ：



(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。

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。

○　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。

同一事業者によって設置された他の事業所・施設等で兼務する場合は、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、事故発生時等の緊
急時において管理者自身が速やかに当該指定事業所又は利用者へのサービス提供の現場
に駆け付けることができない体制となっている場合などは、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。）

通所①







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：同一事業者によって設置された他の事業所・施設等における兼務

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。

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、事故発生時等の緊急時において管
理者自身が速やかに当該指定事業所又は利用者へのサービス提供の現場に駆け付けることができない体制となって
いる場合などは、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）

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）

通所②



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。

※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

相談室 ベッド

ベッド
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ト
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ニ
ン
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ン

ト
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ニ
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機能訓練器具

収納棚

0.6m

0.9m

1.4m

1.5m

0.4m

0.7m

8.7m

9.1m

1.2m

2.0m

（
ス
ロ
ー
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

【注４】【注４】

【注２】

【注２】

【注１】
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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
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トイレ

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
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【注２】

【注２】

利
用
者
専
用

テ
ー
ブ
ル
・
イ
ス

利
用
者
専
用

テ
ー
ブ
ル
・
イ
ス

利
用
者
専
用

テ
ー
ブ
ル
・
イ
ス

利
用
者
専
用

テ
ー
ブ
ル
・
イ
ス

利
用
者
専
用

テ
ー
ブ
ル
・
イ
ス

トレーニングマシン

ＴＶ台
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トレーニングマシン
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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）

書庫

（保管庫）



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

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。

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チェックリスト」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。）

個人情報の安全管理のために必要かつ適切な措置を講じること（例:個人情
報を含む書類を保管するための鍵付き書庫や保管庫の設置、データを保管する
パソコンのセキュリティ対策等）。

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。

※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。

当該事業を運営するための事務室が必要

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）

通所④






















