
令和5年度第2回運協

資料5

地域密着型サービス事業所の新規申請に係る資料

(また明日ディホーム)

1指定地域密着型サービス事業所指定申請書写し

2認知症対応型通所介護事業所の指定に係る記戴事項
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様式第1号(第2条関係) ずム-±:

受付番号

収
指定地域密着型サービス事業所 ：
指定地城密着型介g予防サーピス事業所； 指定申請書
指定介謹予防支操事業所 ：

国分寺市長殿
所在地東京都小金井市貫井南町4-14-14ヴィレッジ・パル1F

申請者名称 NPO法人地域の寄り合い所また明日
代表理事森田眞希

介護保険法第78条の2第1項(第115条の12第1項.第115条の22第1項)の規定により, 申請します。
フリガナ Iヌビ-才-ホウシ‘ンチイキノヨリアイシ‘3 7タアシタ

B

申

請

者

名 称 NPO法人地域の寄ガ合い所また明日

主たる事務所の
所在地

連絡先

法人の種別

の .

名及び
生年月日

(郵便番号 14 一 )
東京 都道 小金#市言#南町4-1.4ァ14ヴィレッジ

重話s号042-386-8280 ‘ダ

特定弗営利活動法人 法人所轄庁

フリガナ モリマ

氏名 森田眞希
職名

FAX番号

東京都

ダイヒヨウりジ

代表理事

/ンレ� F

042-386-8285

指
定
を
受
Iナ
よ

=>

す
る

事
業
所
の

種
類

代表者の住所

フリガナ

名称

所在地

マタアシタテ・イ*_ム

また明日ディホーム

(郵便番号 184 �<f 014 )
東東 都道 小金井市言#南町4-14-14ヴィレッジ・バル1F

地域密着型
-y̶kf�.

地域密着型介媛
予防サーピス

(ビルの名称等)

同一所在地において行ラ事業の種類

夜間対だ型訪問介護

認知症対応型通所介護

ホ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居者生活介護

定期巡回.随時対に型訪問介護看護

看護小規模多機能型居宅介護

地竣密着型通所介護

共生型地域密着型通所介護

介護モ防認知症対に型通所介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

介護予防認知症対に型共同生活介護

介護予防支援

介護保険事業所番号 1J 3\ 9; 4! 1j O! 0; O! 1! 8

備考

I-'.

措定を受けている他市町村名

医療機関コード等

「受付番号Jの欄には紀載しないでください.

「法人の0別J欄ば.申g者が法人である場合に

挑ギぎ,■ゆチをぐまを器詰さpg、制才賊
様式第2号

0 令和5年 平成18年12月1日 様式第4号

様式第7号

様式第9号

様式第10号

様式第11号

様式第12号

様式第14号

様式第16号の2

様式第4号

様式第7号

様式第9号

様式第15号

地域包括支援センターの設置年月日(段置している場合)

ほに指定を受けている場合

小金井市

! ! :

「社会福祉法人」「医療法人j 「一般社団法人」「一般財団法人」「株式会社」「有限会社」等の別をR入してくださ

3 「英施g巣等J欄は, 今回の申講に係る事塞等の種顔にあじ.該当する欄I二〇を紀入してください。
4 r英族事第」欄は.キ回申請するもの及び旺Iこ指定を受けているものIこついて.紋当する欄にrojを紀入してください,
5旺に指定を受けている事業の指定年月日」機は.介B保険法による指定事業者として指定されら年月日を紀載してください。
6 r介g保険事紫所番号j欄は, 巧に指定を受けている場合Iこ記入してください。

フr医療檢関コ-ド等J機は.g険医療機閣, ggg局.モ人保健施設又Iよ老人,妨問看gステ-シヨンとしてほに医療機関コ-ド等が付されている場合に記入してください’

8地域包括支振センターの段置の届出を政し行っている場合において.毀に市に提出している事項に変更がないときは, これらの事項に係る申請書の記栽又は書類の提出を本
略できまず。
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様式第5号(第2条関係) ※受付番号
認知症対応型通所介護事業所・介護予防認知症対応型通所介護事業所の指定に係る記載事項(単独型・併設型)

事

業

所

フリガナ

名称

所在地

連絡先

マタアシタディホ-ム

また明日ディホーム

(郵便番号 184-0014 )

東京 都道 小金井市貫井南町4-14-14ヴィレッジ・バル1F
府県

(ビルの名称等)

電話番き042-386-8280

当該事業の実施について定めてある定款.寄附行為等の条文

併設事業所の種別、名称

フリガナ

'氏名

管 生年月日

理

FAX番せ042-386-8285

第 5条第1項第

事業所番号

1 号

住所

当該認知症せ応型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)

者
同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者との兼
務(兼務の場合のみ記入)

名称

兼務する職種
及び勤務時間等

生活相談員

事業所番号

従業者の職種.員数 生活相談員

常勤(人) 2

非常勤(人)

※基準上の必要人数(人)

※適合の可否

食堂及び機能訓練室の合計面積

単位ごとの営業日月～金

単位ごとのサーピス提供時問(送迎時問を除く。)

(①9:45～17:00 ②： ～ ：

12人(単位ごとの定員①12

法定代理受領分(1割負担分)

法定代理受領分以外

昼食代800円

小金井市全域

有..無

別表のとおり

1

5

39.6m2

機能訓練指導員

1

主

な

掲

示

事

項

営業日

営業時間

利用定員

利用料

その他の費用

通常の事業実施地城

運営推進会議の有無

添付書類

③

人② 人③

)

人)

備考 1※印の欄には, 記入しないでください。。

2記入欄が不足する場合は, 適宜欄を設けて記入するか又は別様に記載した書類を添付してください。

3 「種別」欄には, 認知症対応型共同生活介護事業所, 地域密着型特定施設, 地域密着型介護老人福祉施設の別を記入して
ください。

4機能訓練指導員にっいては, 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。

5従業者の種別.員数については, 本体事業と当該事業を併せた員数を記載してください。

6当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には, 当該指定地域密着型サービス部分とそれ以外のサービ
ス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。
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