
介護保険事業者の指定について

健康福祉局高齢福祉部介護保険課

令和6年10月31日
ミニデイ型・運動型通所サービス研修会



内容

•介護保険事業者の指定について

•指定のスケジュールについて

•指定申請書類について

•受付担当部署について



介護保険事業者の指定について
介護保険法に基づくサービスを提供するためには、事業所ごとに各サービス

の基準等を満たした上で申請を行い、名古屋市⾧の指定を受けることが必要。

○申請窓口：名古屋市介護事業者指定指導センター

○指定の要件

・申請者が法人であること（一定条件のもと、個人での開設も可）

・従業者の人員及び設備の基準等を満たすこと

・申請者やその他役員が欠格事由に該当しないこと 等



介護保険事業者の指定について
指定の有効期間
有効期限は6年
（通所介護等と一体的に運営する場合は通所介護等の有効期間と同様）
継続して事業を実施する場合は指定の更新が必要

関係法令
介護保険法

名古屋市介護予防・日常生活支援総合事業における第1号事業に係る指定事業者の申請等に関

する要綱

名古屋市ミニデイ型通所サービスの人員、設備及び運営に関する基準を定める要領

名古屋市運動型通所サービスの人員、設備及び運営に関する基準を定める要領



指定のスケジュールについて
１ 事前相談
①指定基準等の相談
②図面相談（事前予約必須）

２ 申請
1回目提出は2か月前の10日必着
※申請時点で「必要な人員の確保」「設
備等が使用可能な状態」が必要

3
か
月
前

2
か
月
前
３ 受理（対面（事前予約必須））
・不備があると受理不可
・月の末日（開庁日）の午後5時締切

通例3回程度のチェックと修正

1
か
月
前

４ 審査
・書類審査
・事業所指定番号付番
・指定通知書送付

指
定
月
５ 指定・サービス開始
・毎月1回、1日付け

指
定
月
以
降

６ 現地確認（一部を除く）
７ 実地指導



指定申請書類について

＜申請書類はこちら＞

NAGOYAかいごネット（事業者向け）

＜指定の手引きはこちら＞

• 指定申請書（総合事業用）（様式第3号(1)）
• 指定に係る記載事項(付表第3号(2))
• 指定申請におけるチェックリスト
• その他添付書類（チェックリストに一覧が記載）

詳細は以下のQRコードのページを確認



受付窓口
【名古屋市介護事業者指定指導センター】
〒460-0002 名古屋市中区丸の内三丁目5-10 丸の内ビル7階
電話番号：052-950-2232 FAX：052－971-0577
※図面相談等対面で行う事項は事前予約が必要です。

市役所

丸の内ビル

＜最寄駅等＞
・地下鉄名城線「名古屋城」または「久屋大通」
・市バス・基幹バス「市役所」



指定介護予防・日常生活支援総合事業指定事業所

様式第3号(1)

年 月 日

　（宛先）名古屋市長 所在地

申請者 名称

代表者職名・氏名

　介護保険法に規定する事業所に係る指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

（内線）

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

介護保険事業所番号 （既に指定又は許可を受けている場合）

医療機関コード等 （保険医療機関として指定を受けている場合）

備考 1 「指定申請対象事業等」「既に指定（登録）を受けている事業等」の欄は、該当する欄に「○」を記入してください。
2

3

4 指定を受けようとする事業所の種類に応じた付表と必要書類を添付してください。

法人番号

付表第3号(1)

指定申請をする
事業等の

開始予定年月日

付表第3号(2)

―

―

様 式

ＦＡＸ番号

法人の吸収合併又は吸収分割における指定申請時に 

指定申請書

申
　
請
　
者

フリガナ

名称

主たる事務所
の所在地

（郵便番号

連絡先
電話番号

Email

法人等の種類

代表者の職名・
氏名・生年月日

職名
フリガナ 生年

月日氏　名

代表者の住所

（郵便番号

指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る

事
業
所
の
種
類

同一所在地において行う事業等の種類
指定申請

対象事業等
（該当事業に○）

既に指定（登録）を
受けている事業等
（該当事業に○）

緩和した基準による通所型サービス（定率）

介護予防通所介護相当サービス

介護予防訪問介護相当サービス

緩和した基準による訪問型サービス（定率）

緩和した基準による訪問型サービス（定額） ― ―

緩和した基準による通所型サービス（定額） ― ―

様式右上の申請者の所在地と様式中央の申請者欄の主たる事務所の所在地は必ず一致させる必要はありません。また、申請者欄の
主たる事務所の所在地は、原則として、登記事項証明書の内容を記載してください。ただし、建物名や部屋番号を追記することも可能で
す。

既に指定（登録）を受けてい
る事業所の種類（該当に〇）

　訪問介護

　基準該当訪問介護 ―

　通所介護

　基準該当通所介護 ―

　地域密着型通所介護

指定を受けている他市町村名

法人等の種類は、「社会福祉法人（社協以外）」、「社会福祉法人（社協）」、「医療法人」、「社団・財団」、「営利法人」、「非営利法人（ＮＰ
Ｏ）」、「農協」、「生協」、「その他法人」、「地方公共団体（都道府県）」、「地方公共団体（市町村）」、「地方公共団体（広域連合・一部事務
組合等）」、「非法人」、「その他」のいずれかを記入してください。



付表第3号(2)　通所型サービス事業所の指定等に係る記載事項   

- ）

都 道 市 区

府 県 町 村

- ）

㎡ 人

サービス種類
（該当に〇）

介護予防通所介護相当サービス 緩和した基準による通所型サービス
定率

定額

事
 

業
 

所

法人番号

名　　称

連絡先
電話番号 （内線） ＦＡＸ番号

所在地

食堂及び機能訓練室の合計面積 利用定員（同時利用）

管
 

理
 

者

フリガナ

住所

（郵便番号

氏    名

○設備に関する基準の確認に必要な事項

生年月日

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

非常勤（人）

常　勤（人）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

専従 兼務 専従 兼務

○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

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 ： ～ ：
：

土曜日 ： ～ ：
日曜日・祝日 ： ～ ：

：
利用定員 人

サービス提供時間 ： ～

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

非常勤（人）

常　勤（人）

専従 兼務 専従 兼務 専従

○設備に関する基準の確認に必要な事項

兼務

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

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 ： ～ ：
：

土曜日 ： ～ ：
日曜日・祝日 ： ～ ：

：
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

非常勤（人）

常　勤（人）

専従 兼務 専従 兼務 専従

○設備に関する基準の確認に必要な事項

兼務

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

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 ： ～ ：
：

土曜日 ： ～ ：
日曜日・祝日 ： ～ ：

：
利用定員 人

サービス提供時間 ： ～

添付書類 別添のとおり

備考 1 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。
2 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。
3  サービス提供時間は、 送迎時間を除きます。
4 各単位のサービスの種類（予防専門型、ミニデイ型(一体(時間外や別場所実施を含む)・単独)、運動型(一体
　(時間外や別場所実施を含む)・単独)）を 余白に記載してください。
5  各単位の食堂及び機能訓練室の面積を余白に記載してください。
6 共生型サービスに該当する場合は、余白に「共生型サービス該当」と記載してください。

フリガナ

当該事業所で兼務する他の職種
（兼務の場合のみ記入）

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

兼務先のサービス種別、兼務す
る職種及び勤務時間等

（郵便番号

Email



通所型サービス事業所の指定に係るチェックリスト

事前の図面相談を済ませてください。
「介護保険事業者指定申請の手引き」や当該チェックリストの注意事項を十分ご確認の上、書類を作成してください。
書類の控え（コピー）を事業所で保管いただくとともに、提出の際には必要事項を記載した当該チェックリストもご提出ください。
通所介護・地域密着型通所介護と同時指定の場合は、重複している書類の添付は不要です。

1

2

3

4

5

添付書類 様式 備考 注意事項

指定申請書 様式第3号(1)

付表 付表第3号(2)

登記事項証明書又は条例等

●「介護保険法に基づく第1号通所事業」等適切な事業目的の記載があるか　医療法人等認可が必要な法人については、具体的な文言
は、法人所管の関係機関に確認のこと
●3ヶ月以内の原本か　履歴事項全部証明書でも可
●登記申請中で、月末までに提出できない場合は、補正依頼申立書（参考様式34）の他に法務局の受領印が押してある登記申請書類の
写しがあるか
●医療法人等認可が必要な法人で、登記申請まで至っていない場合は、定款変更の認可書の写しがあるか
●法人格を持たない個人が申請する場合は、3カ月以内の住民票の原本があるか
※共生型の場合は本来不要だが、「18 老人居宅生活支援事業開始届又は老人ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ等設置届」に添付が必要

【共生型の場合又は事業所が市外にあ
る場合】本体サービスの指定（更新）通知
書の写

＜共生型の場合＞
●現在、障害福祉サービスの指定を受けていることが分かる指定（更新）通知書の写しがあるか
●本体サービスと同月に指定申請する場合は、本体サービスを所管する部署の受理印のある指定申請書の写しがあるか
＜事業所が市外にある場合＞
●現在、他市町村で指定を受けていることが分かる指定（更新）通知書の写しがあるか
●本体サービスと同月に指定申請する場合は、本体サービスを所管する部署の受理印のある指定申請書の写しがあるか

従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表

参考様式1-5
又は

参考様式1-6
又は

参考様式1-8

＜全体＞
●指定予定月の勤務表か
●通所介護や地域密着型通所介護の指定を既に受けており、今回指定する予防専門型通所サービス等総合事業を一体的に行う場合は、
参考様式1-5や参考様式1-6の様式を使用し、今回指定するサービスを含めサービスの種類を漏れなく記載しているか
●予防専門型通所サービス等総合事業のみを行う場合は、参考様式1-8の様式を使用しているか
●氏名は、資格証と一致しているか
●有料老人ホーム等同一法人が行う他の事業と兼務している場合、兼務状況等欄に従事先と従事する職種及び従事時間（例：1日4時間、
週20時間）の記載があるか
＜予防専門型通所サービス（ミニデイ型・運動型を一体的に実施する場合を含む）
●生活相談員を提供時間数に応じて1以上配置しているか
●単位ごとに介護職員を提供時間数に応じて配置しているか　不在の時間がある体制は不可
※利用者15人までは平均提供時間数分の人員配置　16人以上の場合は、((利用者-15)÷5+1)×平均提供時間数分の人員配置
●生活相談員又は介護職員の1人以上は常勤か、機能訓練指導員は1以上配置しているか
●ミニデイ型・運動型を一体的に実施する場合は、兼務状況等欄にミニデイ型・運動型の担当の表示があるか
●管理者の勤務予定日は、（6日以上の営業日を設定している場合を除き）原則、運営規程の営業日と一致しているか
●管理者が他の職務を兼務する場合は、職種ごとに勤務時間を分けて記載（2段書きに）しているか
＜ミニデイ型・運動型を単独で実施する場合＞
●ミニデイ型の場合、利用者15人までは専従の従事者1人以上を、16人以上の場合は加えて必要数を配置しているか
●運動型の場合、利用者10人までは専従の従事者1人以上を、11人以上の場合は利用者を10で除した数以上を配置しているか
※共生型の場合は人員基準を満たしていることの分かる本体サービスの勤務表の添付が必要



6

7

8

9

10

従業者の資格証の写

●生活相談員、機能訓練指導員、看護職員に必要な資格証の写しがあるか（介護福祉士、理学療法士、看護師等）
●結婚等により現在の姓と資格証の姓が異なる場合、戸籍抄本、免許証の裏書き、年金手帳等の写しがあるか
●介護福祉士の合格証は不可　介護福祉士登録証の写しがあるか
●ミニデイ型を申請する場合、いきいき元気プログラム事業者研修（なごや介護予防・認知症予防プログラム事業者研修）の修了証の写し
があるか
●ミニデイ型・運動型を単独で実施する場合、各サービスの従事者に必要な資格証の写しがあるか（健康運動指導士等）
※共生型の場合は添付不要
※通所介護や地域密着型通所介護の指定を既に受けており、当該サービスと一体的に行う予防専門型通所サービスの場合は添付不要

事業所の建物の所有形態が分かるもの

●賃貸の場合は、申請法人名義の賃貸契約書の写しがあるか
●当該サービスの事業所としての使用が認められているか
●契約期間は事業運営に支障はないか
●法人所有の場合は3ヶ月以内の建物の登記事項証明書の原本があるか
●法人所有で、建物の登記事項証明書が月末までに提出できない場合は、補正依頼申立書（参考様式34）の他に法務局の受領印が押し
てある登記申請書類等、登記手続中と分かるものの写しがあるか
※共生型の場合は添付不要
※通所介護や地域密着型通所介護、予防専門型通所サービスの指定を既に受けており、当該サービスと一体的に行う場合は添付不要

介護保険事業所に係る関係法令確認書
又は　施術所に係る関係法令確認書

参考様式31-1
又は

参考様式31-2

●ミニデイ型・運動型を接骨院や施術所で実施する場合は「施術所に係る関係法令確認書（参考様式31-2）」が、それ以外の場合は「介護
保険事業所に係る関係法令確認書（参考様式31-1）」があるか　なお、状況により「施術所に係る関係法令確認書（参考様式31-2）」と「介
護保険事業所に係る関係法令確認書（参考様式31-1）」の両方が必要となる場合がある
●「介護保険事業所に係る関係法令確認書（参考様式31-1）」については、担当部署で確認した内容の記載があるか（建築基準法や消防
法の検査済証等でも代用可）
●「施術所に係る関係法令確認書（参考様式31-2）」については、所管の保健センターで確認を受けているか
※共生型の場合は添付不要
※「介護保険事業所に係る関係法令確認書」については通所介護や地域密着型通所介護、予防専門型通所サービスの指定を既に受けて
おり、当該サービスと一体的に行う場合は添付不要

平面図 参考様式4

●食堂及び機能訓練室の範囲を表示し、その面積について内法で記載しているか　　また利用者1人当たり3㎡以上あるか　ミニデイ型・運
動型においては、通所介護・地域密着型通所介護・予防専門型通所サービスの定員とは別に、利用者1人当たり3㎡以上あるか
●相談室は遮蔽物の設置等で、プライバシーが確保されているか
●事務室、洗面所、トイレ、静養室等必要な設備の記載があるか
●他の事業所（例えば訪看）と事務室を共用する場合、それぞれの区画分けの記載があるか　又、相談室等を共用する場合はその旨の記
載があるか
●2階以上の建物に事業所を設ける場合は、1階と事業所のある階のフロア図があるか
●下記写真の番号及び撮影した方向の記載があるか
※共生型の場合は添付不要
※市内に通所介護や地域密着型通所介護の指定を既に受けており、当該サービスと一体的に行う予防専門型通所サービスの場合は添付
不要

主要な場所の写真 参考様式32

●写真説明欄に、撮影した日付の記載があるか　日付が古くないか
●①建物外観、②玄関（建物及び事業所の玄関、事業所までエレベーターを使う場合はエレベーターも）、③事務室、④相談室（対角から2
方向撮影）、⑤洗面所(アルコール消毒液、ペーパータオル等設置　共用タオルは不可)、⑥トイレ、⑦食堂及び機能訓練室、⑧静養室、⑨
消防設備、 備品（鍵付書庫（鍵がついた状態の写真）、パソコン、ファックス、電話など）等　必要な写真があるか
●カラー写真をデータで貼り付けているか
※共生型の場合は添付不要
※通所介護や地域密着型通所介護、予防専門型通所サービスの指定を既に受けており、当該サービスと一体的に行う場合は添付不要
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設備・備品等一覧表 参考様式5

※共生型の場合は添付不要
※ミニデイ型・運動型の場合は添付不要
※通所介護や地域密着型通所介護の指定を既に受けており、当該サービスと一体的に行う予防専門型通所サービスの場合は添付不要

運営規程 作成例あり

●他書類との不一致がないか（事業所の名称、事業所の所在地、人員配置等）
●ミニデイ型の定員は3人以上になっているか
●実施地域は、市内に限定しているか、行政区画により規定しているか、又サービス提供可能な範囲になっているか
※共生型の場合は本体サービスで使用する指定日時点の運営規程も併せて添付が必要

利用者からの苦情を処理するために講
ずる措置の概要

参考様式6
●参考様式の記載例を活用した場合に、不要な文言（居宅介護支援事業者の場合の記載）を削除しているか
●通所介護等を一体的に行う場合、当該サービスも含めサービスの種類を漏れなく記載しているか
※共生型の場合は添付不要

誓約書
参考様式8-3-1
参考様式8-3-2

●他書類との不一致がないか（法人名、代表者の職・氏名）
●誓約の対象者は、法人役員及び管理者　誓約内容をよく確認したか

介護給付費算定に係る届出書 加算参考様式1-3

●他書類との不一致がないか（法人名、法人所在地、代表者の職・氏名、事業所名称、事業所所在地、TEL、FAX等）
●加算を算定する場合に、様式右下「変更後」の特記事項欄に加算の項目の記載があるか　算定しない場合は、『なし』と記載しているか

介護給付費算定に係る一覧表 加算参考様式2-4
※該当するページのみを提出
※ミニデイ型・運動型の場合は添付不要

＜加算に必要な書類＞
●処遇改善加算や各種加算に応じた書類があるか
※ミニデイ型・運動型の場合は添付不要

【必要に応じて】補正依頼申立書 参考様式34

老人居宅生活支援事業開始届　又は
老人ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ等設置届

第16号様式の3又
は

第16号様式の6

●特養等他の施設と共用の場合は「老人居宅生活支援事業開始届（第16号様式の3）」が、単独で設置の場合は「老人デイサービスセン
ター等設置届（第16号様式の6）」が必要
●他書類との不一致がないか（法人名、法人所在地、代表者の職・氏名、事業所名称、事業所所在地等）
※通所介護や地域密着型通所介護の指定を既に受けており、当該サービスと一体的に行う予防専門型通所サービスやミニデイ型や運動
型の場合は添付不要

【実施する場合】指定通所介護事業所等
における宿泊サービス実施に関する届
出書

●平面図、確認事項（添付書類1）の書類があるか

その他基準省令確認書類 参考様式46
※様式は、必要に応じて配付

社会保険及び労働保険への加入状況に
かかる確認票

参考様式33



次の項目についてお答えください。（該当する選択肢に〇をつけてください。）

１　今回指定を受けようとするサービス種別は何ですか？

ア　 予防専門型通所サービス イ　予防専門型通所サービス【共生型】 ウ　 ミニデイ型通所サービス(一体(時間外や別場所実施を含む))

エ　ミニデイ型通所サービス(単独) オ　 運動型通所サービス(一体(時間外や別場所実施を含む)) カ　 運動型通所サービス(単独)

２　事業所の所在地は名古屋市内ですか？それとも名古屋市市外ですか？（総合事業は、原則、本市内に実際にお住まいの方へのサービス提供が前提です。）

ア　名古屋市内 イ　 名古屋市外（市町村名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア　 通所介護や地域密着型通所介護と同時指定 イ　 既に通所介護や地域密着型通所介護、又は予防専門型通所サービスの指定を受けている

ウ　予防専門型通所サービス又はミニデイ型通所サービス又は運動型通所サービスの単独型での（緩和型のみでの）申請である

※以下については上記２において「イ」とお答えいただいた場合のみお答えください。

 ①名古屋市外で今回同時に指定を受けられる又は既に指定を受けている通所介護又は地域密着型通所介護の　事業所についてお答えください。

１ 事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ２ 事業所番号（　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

１-1 指定権者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） １-2 事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） １-3 事業所番号（　　　　　　　　　　　　　　　 ）

２-1 指定権者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ２-2 事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ２-3 事業所番号（　　　　　　　　　　　　　　　 ）

４　今回指定申請を行う事業所に、併設する施設（他法人のものを含む。）はありますか？　

　 ※既存の施設の中に事業所を設ける場合や近隣の特定の施設の居住者等に対して介護サービスを行うことを主な目的とする場合も含みます。

ア　あり イ　なし

※「イ なし」の場合は、①及び②の質問にお答えいただく必要はありません。

１ 介護保険法上の居宅サービス事業所又は居宅介護支援事業所　 ２ 介護保険法上の施設系の事業(特養・グループホーム等) ３ サービス付高齢者住宅

４ 有料老人ホーム ５ 病院、診療所

６ その他の高齢者向け居住施設（お泊まりデイなどの短期利用を含む） ７ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

　　併設する施設の運営主体は、他の法人ですか？　       →　　　１ はい ２ いいえ

②指定を受けようとする事業所の従業員は、併設する施設の業務を行うことがありますか？

　　１　あり　 ２なし　

提出者（問合先） 社会保険労務士の方等が代わって申請される場合は、その方の連絡先を記載してください。

３　今回、通所介護や地域密着型通所介護と同時指定ですか？それとも、既に通所介護や地域密着型通所介護の指定を受けていますか？
　 それとも、通所介護や地域密着型通所介護の指定を受けておらず、今回の指定は単独型での申請ですか？

②上記事業所において、他自治体からも総合事業の指定を今回同時に受けられますか（又は既に受けられていますか）？指定を受ける（又は既に受けている）場合は、
　次についてもお答えください。（複数の指定権者から指定を受けられる等の場合は、指定権者ごとにお答えください。）

①併設する施設の種類をお答えください。
　※サービス付高齢者住宅の内部または、この住宅と隣接する区域に事業所の指定を受けようとする場合は、
　　住宅都市局住宅企画課と名古屋市介護事業者指定指導センターとの合同の協議が必要です。

事業所名 部署名

ＦＡＸ ＦＡＸ

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

担当者名 氏名

電　話 電　話


