地域密着型通所介護事業所　新規指定に係るヒアリングシート
令和　　年　　月　　日
	法人名
	

	事業所名
	

	担当者
	氏名
	

	
	電話
	
	Email
	


	１．法人の特色や概要は何ですか、介護事業が初めての場合、進出するきっかけは何ですか

	

	２．法人代表者や役員、管理者（予定含む）はどのように介護保険事業に関わってきましたか

	

	３．何故、東久留米市で地域密着型通所介護を始めようと考えたのですか

	

	４．機能訓練の方法を具体的に教えてください。マシンを使う場合は、用途（効果）等も教えてください

	

	

	５．一般の通所介護と比較し、地域密着型通所介護の利点、欠点は何だと思いますか

	

	６．介護職員等処遇改善加算など、取得を考えている加算があれば教えてください

	

	７．他市での指定状況について教えてください

	

	８．指定申請を行う施設・設備で、介護保険外サービス行う予定はありますか

	　□介護保険外サービスを提供する予定はない
　□介護保険外サービスを提供する予定である　⇒（９．１０にお進みください）

	９．宿泊サービスを提供する予定はありますか
※宿泊サービスを行う場合には届出が必要です。地域密着型通所介護事業所の指定を受けた後に、本市へ宿泊サービスの届出をしてください。
※宿泊サービスについて、市では国指針を遵守したサービス提供を求めています。国指針では地域密着型通所介護の利用定員の２分の１以下、かつ９名以下と定められています。

	　□宿泊サービスを提供する予定はない
　□宿泊サービスを提供する予定である　
　⇒（宿泊サービスの開始予定時期：令和　　年　　月　、宿泊定員：　　　　名）

	１０．介護保険外サービスについて、どのようなサービスを行う予定ですか。詳しく教えてください


	


	市役所記入欄

	収受印
	希望指定日
	課長
	係長
	主査

	
	□　７月１日
□１１月１日
(備考)
	
	
	

	
	
	指定担当
	受付者
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