【指定居宅サービス・指定介護予防サービス（みなし指定）】R7.5


7変更届に必要な添付書類一覧

（短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護（病院・診療所））
■届出について

・届出の期限は変更日から１０日以内に、下記の「１．届出書関係」及び「２．添付書

類関係（サービス情報の変更）」または、「３．添付書類関係（法人情報の変更）」を添

付して提出してください。

・「２．添付書類関係（サービス情報の変更）」及び「３．添付書類関係（法人情報の変

更）」は変更事由により異なります。

・サービス情報の変更は、事業所単位での届出となります。
・介護老人保険施設の短期入所療養介護事業（みなし指定）の変更は、大阪府へお問い
合わせください。
１．届出書関係（必ず提出する書類）
・変更届連絡票を添付して届出書を提出してください。
・変更事由によっては、届出書に加えて添付書類が必要です。下記「２．添付書類関係（サービス情報の変更）」又は「３．添付書類関係（法人情報の変更）」で必要書類を確認して提出してください。
	連絡票


	■変更届連絡票

	届出書
	■変更届出書（別紙様式第一号（五））

■指定等に係る記載事項（付表第一号（十一））


２．添付書類関係（サービス情報の変更）
	変更事由
	変更届出書に○する項目
	添付書類
	留意点

	事業所の名称
	○事業所(施設）の名称
	なし

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

※事業所番号は、同一所在地、同一名称の事業所に対して１つの事業所番号を付与しています。そのため以下のような場合、事業所番号が変更になります。

①同一所在地で複数の介護保険サービス事業を同一事業所名称で運営しており、その一部の事業につき事業所名称を変更した場合

②異なる事業所名称で事業を運営していたが、同一名称に統一するような場合
	・事業所番号が変更になる場合は事前にご相談ください

・別の所在地にある事業所と同一名称を使用することはできません。

・運営規程の変更も必要です。



	変更事由
	変更届出書に○する項目
	添付書類
	留意点

	連絡先
	○事業所（施設）の所在地
	なし

	

	建物の構造、区画の変更
	○事業所（施設）の建物の構造及び専用区画等
	□平面図（標準様式３）

□変更された部分の写真（カラー）

□設備・備品等一覧表（標準様式4）

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

※病院・診療所内の位置関係等を確認するため、当該施設のフロア図も必要となります。
	医療法に基づく変更の手続が必要なものについては、所管の保健所等で必ず事前に手続を行ってください。

居室等の区画が変更になる場合、事前協議が必要です。事前にご相談ください。

	入所者の定員
	○利用者、入所者又は入院患者の定員
	□従業者の勤務体制一覧表（標準様式１）（変更日から４週間分、従業者全員分で作成）


	

	管理者の

氏名及び住所
	○事業所（施設）の管理者の氏名、生年月日及び住所
	□誓約書（標準様式6）

	

	運営規程
	○運営規程
	□運営規程
	・「変更届出書」の変更の内容欄に変更内容を記載してください。

	介護給付費算定に係る体制（加算項目）
	
	※詳細については「介護給付費算定に係る体制等に関する届出について」をご参照ください。
	届出を受理した日が属する月の翌月（届出を受理した日が月の初日である場合は当該月）からの算定開始となります。

（加算取下げ又は下位区分への変更は、速やかに届出が必要です。）


３．添付書類関係（法人情報の変更）
①郵便での届出の場合
・同一法人の下に複数の指定事業所がある場合の法人情報の変更届については、市町別・「居宅サービス事業」「居宅介護支援事業」別に、法人単位での届出が可能です。　その場合、「事業所一覧(参考様式5)」の添付必須となります。
②電子申請届出システムの場合
・法人単位での届出はできません。
	変更事由
	変更届出書に○する項目
	添付書類
	留意点

	法人の名称

法人所在地
	○申請者の名称

○主たる事務所の所在地
	□履歴事項全部証明書（原本のみ）※1 ※2

□【複数事業所かつ郵便での届出の場合】

事業所一覧(参考様式5)

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

※1:現在事項証明書は不可。

※2:複数の市町にまたがって指定事業所がある場合、原本を一部提出し、他市町分は原本の写しを添付することも可能です。
	法人の名称の変更とは当該法人の「商号変更」のみを指します。

吸収合併、事業譲渡等により事業所の運営法人が別法人へ変更となる場合は新規申請が必要となります。変更届では処理できません。運営法人が変更となる場合は必ず事前にご相談ください。


	代表者の氏名、生年月日、住所及び職名
	○代表者（開設者）の氏名、生年月日、住所及び職名
	□履歴事項全部証明書（原本のみ）※1 ※2

□誓約書（標準様式6）

□【複数事業所かつ郵便での届出の場合】

事業所一覧(参考様式5)

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
※1:現在事項証明書は不可。

※2:複数の市町にまたがって指定事業所がある場合、原本を一部提出し、他市町分は原本の写しを添付することも可能です。。
	


　４．事業所メールアドレスの変更について
事業所のメールアドレスに変更があった場合は、以下のとおり連絡をお願いします。
	変更事由
	連絡内容
	留意点

	メールアドレス
	変更後のメールアドレスから変更連絡してください。
＜連絡先メールアドレス：広域福祉課（介護事業者グループ）＞
kouikifukusi4@maple.city.minoh.lg.jp
※「標題」を以下にしてください

登録アドレスの変更

※「メール本文」に以下の事項を記載してください

①事業所名

②サービス名

③変更日

④担当者名と連絡先


	「１事業所につき１メールアドレス」のご登録をお願いしています。


　　
（問合せ先）広域福祉課（介護事業者グループ）　電話072-727-9661


