
別紙様式第一号（五）

年 月 日

申請者

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

年 月 日

事業所（施設）の名称 （変更前）

事業所（施設）の所在地

申請者の名称

主たる事務所の所在地

法人等の種類

代表者（開設者）の氏名、生年月日、住所及び職名

登記事項証明書・条例等（役員の変更含む）

（当該事業に関するものに限る。）

共生型サービスの該当有無

事業所（施設）の建物の構造及び専用区画等

利用者の推定数

事業所（施設）の管理者の氏名、生年月日及び住所


（介護老人保健施設は、事前に承認を受ける。）

（変更後）

運営規程

協力医療機関（病院）・協力歯科医療機関

事業所の種別

提供する居宅療養管理指導の種類

事業実施形態

（本体施設が特別養護老人ホームの場合の

空床型・併設型の別）

利用者、入所者又は入院患者の定員

福祉用具の保管・消毒方法

（委託している場合にあっては、委託先の状況）

併設施設の状況等

介護支援専門員の氏名及びその登録番号

備考 １
２

サービス提供責任者の氏名、生年月日、住所及び経歴

　「サービスの種類」に該当する付表と必要書類を添付してください。
　「変更があった事項」の「変更の内容」は、変更前と変更後の内容が具体的に分かるように記入してください。
　なお、電子申請届出システムを利用する際は、「サービスの種類」に該当する付表に変更前と変更後の内容を入力、付表
以外の添付書類等の変更内容は、「変更の内容」の（変更前）と（変更後）欄に、変更前と変更後の内容が具体的に分かるよ
うに入力してください。

担当者名 連絡先

変更があった事項（該当に○） 変更の内容

備品（訪問入浴介護事業及び介護予防訪問入浴介護事業）

サービスの種類

変更年月日

介護保険事業所番号

指定内容を変更した事業所等

名称

所在地

法人番号

名称

代表者職名・氏名　

変更届出書

久留米市長殿
所在地



変更届出書チェック表（短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護事業）

□ 変更届出書 □ 提出年月日は記載されているか

※電子申請時は不要※ □ 届出書は法人名で記入されているか

□ 代表者職名・代表者名は記載されているか

□ 介護保険事業所番号、名称、所在地は正しく記載されているか

□ サービス種類は正しいか

□ 変更年月日が記載されているか

□ 変更項目に○はつけられているか

□ 変更前後の内容が正しく記載されているか

□ 担当者・連絡先が記載されているか

□ 変更届出事項(入力用)(1) □ 変更届出事項の該当欄に、変更後の内容が正しく記載されているか

※電子申請時は不要※ （単独型の場合は、本体施設の欄は記入不要）

※変更届出事項(入力用)(1)の記載事項が変更されない場合、

　もしくは、該当する項目がない場合は、提出不要です。

□ 変更届出書チェック表（本表） □ 変更に係る全ての項目をチェックし、漏れがないことを確認したか

□ 本体施設の変更届出書 □ 本体施設の変更届出書も合わせて提出しているか

（単独型の場合は不要）

□ 業務管理体制に係る届出書 □ 届出事項（法人の名称及び所在地、代表者、事業所の名称及び所在地、

法令遵守責任者など）に変更はないか。

具体的な変更項目

事業所の名称 □ 運営規程 □ 運営規程の事業所名は変更されているか

□ 定款、登記等については、変更の必要はないか

　（事業所名を登記している場合は変更が必要）

事業所の所在地 □ 運営規程 □ 事前協議がなされているか

□ 事業所の平面図 (補助金がある場合、施設整備の部署と協議されているか）

□ 事業所の写真 □ 運営規程の事業所の所在地は変更されているか

（Ａ４サイズの台紙に貼付すること） □ 平面図に各室の用途・面積及び居室の定員が記載されているか

□ 事業所(施設)の部屋別施設一覧表 □ 他事業との区分は明確になっているか

□ 事業所(施設)の設備等に係る一覧表 □ 事業所(施設)部屋別施設一覧表・設備等に係る一覧表が適切に

□ 建築検査済証の写し 記載されているか、平面図と整合しているか

□ 消防用設備等検査済証の写し □ 居室や共同生活室、食堂及び機能訓練室は内法での救積がなさ

（消防用設備等設置証明書でもよい） れているか

□ 土地・建物の使用権限を証する書類 □ 廊下幅は有効幅で記載されているか

□ 建物は耐火建築物か（２階以上の階に利用者が直接利用する設備

がない場合は、準耐火も可）

□ 事業所の建物の外観、各室の様子が分かる写真が添付されているか

□ 定款、登記等については、変更の必要はないか

□ 消防用設備設置証明書の場合は「設置済み」となっているか

主たる事務所（法人）の □ 定款・寄付行為等の写し □ 定款、登記簿謄本は適切に変更されているか

名称、所在地、法人等 □ 登記簿謄本 □ 業務管理体制に係る変更届出書も同時に提出しているか

の種類 ※開設者（法人）が変わる場合は新規手続き （法人内のすべての事業所が久留米市内のみに所在する場合）

代表者の氏名及び住所 □ 登記簿謄本 □ 定款、登記簿謄本は適切に変更されているか

□ 誓約書 □ 介護保険法第70条の第2項各号等の規定に該当しない旨の誓約書が

（欠格及び暴力団排除に係る２つの 添付されているか

　誓約書が必要） □ 暴力団排除の誓約書が添付されているか

□ 業務管理体制の届出における法令遵守責任者等の変更はないか

定款・寄付行為等及びそ □ 定款・寄付行為等の写し □ 定款、登記簿謄本は適切に変更されているか

の登記簿謄本・条例等 □ 登記簿謄本

役員の変更 □ 誓約書 □ 変更届出書の（変更前）欄に役員等から外れた者の氏名が、また、

（欠格及び暴力団排除に係る２つの （変更後）欄には新たに役員等に加わる者の氏名が記載されているか

　誓約書が必要） □ 介護保険法第70条の第2項各号等の規定に該当しない旨の誓約書が

添付されているか

□ 暴力団排除の誓約書が添付されているか

添　付　書　類 チェック項目

※法令遵守責任者等の届出のことです
※法人内のすべての事業所が久留米市内のみ
に所在する場合は久留米市にご提出くださ
い。

（変更のある場合、「7−6．介護サービス事業者の業務管理体制の届出書
等」を確認し、変更届を提出すること　※「業務管理体制の届出システ
ム」にて電子申請可能です）

事業所名：

提　出　書　類 チェック項目

共通事項

（注）事業所の設備（建物）を変更する場
合は、平面図を作成後、必ず事前に介護保
険課と協議してください
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□ 事業所の平面図 □ 事前協議がなされているか

□ 事業所の写真 (補助金がある場合、施設整備の部署と協議されているか）

（Ａ４サイズの台紙に貼付すること） □ 平面図に各室の用途・面積及び居室の定員が記載されているか

□ 事業所(施設)の部屋別施設一覧表 □ 他事業との区分は明確になっているか

□ 事業所(施設)の設備等に係る一覧表 □ 事業所(施設)部屋別施設一覧表・設備等に係る一覧表が適切に

記載されているか、平面図と整合しているか

□ 居室や共同生活室、食堂及び機能訓練室は内法での救積がなさ

れているか

□ 廊下幅は有効幅で記載されているか

□ 建物は耐火建築物か（２階以上の階に利用者が直接利用する設備

がない場合は、準耐火も可）

□ 事業所の建物の外観、各室の様子が分かる写真が添付されているか

□ 現在での設備基準が満たされているか

(変更箇所については、法施行以前の施設に関する例外措置は適用

されない）

□ 誓約書 □ 変更届出事項(入力用)(1)に兼務の状況が分かるように記載されて

　 （欠格及び暴力団排除に係る２つの いるか

　誓約書が必要） □ 介護保険法第70条の第2項各号等の規定に該当しない旨の誓約書が

添付されているか

□ 暴力団排除の誓約書が添付されているか

□ 業務管理体制の届出における法令遵守責任者等の変更はないか

①　利用定員 □ 運営規程 □ 変更届出事項(入力用)(1)には、利用者数欄も記載されているか、

□ 勤務形態一覧表 また、適切に推計されているか

□ 変更後の運営規程は添付されているか

□ 運営規程に変更後の内容が正しく記載されているか

②　その他の事項 □ 運営規程 □ 変更後の運営規程は添付されているか

□ 運営規程に変更後の内容が正しく記載されているか

□ 協力医療機関・協力歯科医療機関との □ 契約内容は適切か、緊急時等において円滑な協力が得られるよう取り

契約書写し 決めがあるか

事業所の種別 □ (本体施設が特別養護老人ホームの場合の)空床利用の有無の場合の

事業実施形態 変更が該当します。それ以外の場合はこの変更届での対応はできま

せんので、必ず事前協議の上、介護保険課の指示に従ってください。

(注) 新たにユニットケアを始める場合、事業所の区分が変わります

　　が、この場合は、介護給付費算定に係る体制等の変更届を提出

　　してください。設備変更を伴う場合は、「6 事業所の建物の構

　　造、専用区画等」の届出も必要です。

□ 事業所の平面図 □ 本体施設が特別養護老人ホームで、空床利用を行っている場合に、

本体施設入所者定員が変更された場合が該当します。

注　管理者を除く従業者の増減、交代、勤務形態（常勤・非常勤、専従・非専従）の変更のみの場合は、届出は不要としています。ただし、
当職から指示した場合はこの限りではありません。

添　付　書　類 チェック項目

事業所の建物の構造、専
用区画等

事業所の管理者の氏名及
び住所

運
営
規
程

協力医療機関（病院）・
協力歯科医療機関

入院患者又は入所者の定
員

（注）事業所の建物の構造、専用区画等を変
更する場合は、平面図を作成後、必ず事前に
介護保険課と協議してください

（注）利用定員を変更する場合は、必ず事前に

介護保険課と協議してください
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(入力用)(1)

指定短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護事業者の変更届出事項

(注)変更する項目の欄にのみ、変更後の内容を記入してください。

フリガナ

名称

（郵便番号 － ）

（ビルの名称等）

直通連絡先   電 話 番 号 ＦＡＸ番号

フリガナ

（郵便番号 － ）

（ビルの名称等）

フリガナ

名称

（郵便番号 － ）

（ビルの名称等）

直通連絡先   電 話 番 号 ＦＡＸ番号

フリガナ （郵便番号 － ）

兼務する同一法人の 事業所等名称

他の事業所又は施設 兼務する職種

（兼務の場合記入） 及び勤務時間等

単独型・併設型の別 単独型　　・　　併設型 本体施設が特別養護老人ホームの場合の空床利用の有無 有　　・　　無

ユニットケアの有無 ユニット型　　・　　一部ユニット型　　・　　ユニットなし

本体施設の種別・名称

本体施設入所者数 人 （前年度実績数を記入） 短期入所利用者数 人 （前年度実績数を記入）

医師 生活相談員 介護職員 看護職員

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務

常勤(人)

非常勤(人)

常勤(人)

非常勤(人)

常勤換算後の人数（人）

栄養士 機能訓練指導員 介護支援専門員 栄養士を配置しない

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 場合の措置

常勤(人)

非常勤(人)

常勤(人)

非常勤(人)

ユニット部分 ユニット以外の部分

人 ㎡ 人 ㎡

片廊下 ｍ 中廊下 ｍ 片廊下 ｍ 中廊下 ｍ

㎡ ㎡

㎡

利用料 法定代理受領分 法定代理受領分以外

その他の費用

通常の送迎の ① ② ③ ④ ⑤

実施地域 備考

職名

ユニットユニット

名称 主な診療科名

名称 主な診療科名

協力医療

機関

名称 主な診療科名

名称 主な診療科名

本体施設 人 短期入所生活介護

建物の面積

人

主な掲示

事項

ユニット数 本体施設 短期入所生活介護

廊下幅

設備基準

上の記載

項目等

居室１室あたり最大定員、利用者１人あたり最小面積

共同生活室もしくは食堂と機能訓練室の合計面積

建物の構造概要

入所・利用定員

そのうち、短期入所生活介護従事
人数（本体施設が特別養護老人
ホーム以外の場合のみ記入）

そのうち、短期入所生活介護従事
人数（本体施設が特別養護老人
ホーム以外の場合のみ記入）

本体施設従事人数

種

別

従業者

の職

種・員

数

　

本体施設従事人数

管

理

者

生年月日

当該短期入所生活介護事業所で兼務する他の職種（兼務の場合記入）

住所氏名

事

業

所 所在地

代

表

者

職・氏名 氏名

生年月日

住所

申

請

（

開

設

）

者

所在地

（法人）


