
	指定の更新を行う事業所（施設）

	名称
	

	
	所在地
	

	
	サービスの種類
(いずれかに○)
	共同生活援助事業（グループホーム）

	
	事業所番号
	

	確認事項
	変更の有無（各項目の該当する□にチェックを入れてください）
	「変更有り」の場合の提出書類

	主たる事務所の所在地、連絡先（電話番号、ファックス番号）
	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第２号）、法人登記事項証明書又は条例等の写し、様式第15号（事業等の変更届）、第3号様式（業務管理体制変更届）

	代表者の氏名、住所
	変更有り□　　変更無し□
	

	事業所の名称、所在地、連絡先（電話番号、ファックス番号）
	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第２号）、運営規程

所在地が変更した場合は、併せて事業所の平面図、事業所内外の写真、参考様式20の1～11項目め、使用権限を証する書類、様式第15号（事業等の変更届）、第3号様式（業務管理体制変更届）

	管理者の氏名、住所


	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第2号）、参考様式2～5、資格要件確認書類

	利用定員


	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第２号）、運営規程

利用定員が増加した場合は、人員配置、設備等を確認する必要がありますので、事前にご相談下さい。

	サービス管理責任者の氏名、住所
	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第2号）、参考様式2～5、資格要件確認書類

	従業者について、厚生労働省が定める人員基準を満たしていますか
	はい□　　　　いいえ□
	

	従業員の職種・員数
	変更有り□　　変更無し□
	

	設備について、厚生労働省が定める設備基準を満たしていますか
	はい□　　　　いいえ□
	

	共同生活住居の数、所在地等、「付表６その２」に係る事項
	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第２号）、参考様式6・7・8、事業所内外の写真、

	共同生活介護について、居宅介護従事者の外部委託の状況
	変更有り□　　変更無し□
	

	障害者支援施設等との連携体制
	変更有り□　　変更無し□
	

	管轄消防本部（署）との協議状況
	変更有り□　　変更無し□
	

	第三者評価の実施状況
	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第２号）、参考様式９、運営規程

	苦情解決の措置概要（窓口、担当者）
	変更有り□　　変更無し□
	

	協力医療機関の名称、診療科名、当該協力医療機関との契約内容
	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第２号）、参考様式12、

医療機関との契約の内容（契約書等の写しでも可）、運営規程

	登記事項証明書又は条例等（当該指定に関するものに限る）
	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第2号）、登記事項証明書又は条例等の写し

	運営規程
	変更有り□　　変更無し□
	変更届（様式第２号）、運営規程

	※変更の有無に関らず、すべての障害福祉サービスの種別ごとに必ず付表と参考様式１を提出してください。

※人員基準、設備基準を満たしていない場合は更新できません。
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令和　　年　　月　　日


質問兼告知書（チェックシート）


　　


神戸市長様


法人の所在地：　　　　　　　　　　　　　





法人の名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





代表者の職・氏名：　　　　　　　　　　　　　印





以下の事項について相違ありません。











