通所型サービスＡ事業
協議様式１

事業計画書（１/２）
　　　年　　　月　　　日
	法人の概要
	事業主体（法人名）
	

	
	法人の所在地
	（〒   　  －　　　　） 


	
	代表者職・氏名
	
	印

	
	法人の連絡先
	電話
	（　　　　）
	FAX
	（　　　　）

	
	書類作成担当者 氏名および連絡先（複数記入可）
	

	

	事　業　の　概　要
	事業所の名称
	

	
	事業所の所在地
	（〒   　  －　　　　） 


	
	施設の類型
	□通所介護　　□地域密着型通所介護　　□療養通所介護　　□介護予防通所介護　　□介護予防通所介護相当サービス事業　　□通所型サービスＡ事業

	
	開設予定年月

（事業開始予定月）
	
	年
	併設施設（特養、サ高住等）
	併設施設
	□　有　　　□　無

	
	
	月
	
	施設名
	

	
	
	
	
	施設種別
	

	

	施　設　等　の　概　要
	新築・改築の別
	□　新築　　　□　改築

	
	機能訓練室等の合計面積（内法）※柱や、床に固定された物入等は面積から除く
	．　㎡

	
	送迎車両等の駐車スペースの確保

（台数分確保していることが確認できる土地図面等を添付してください）
	台分

	
	新築・改修工事の実施

予定期間及び竣工時期
	着　工
	　　　　　　年　　　　月　　　　日頃

	
	
	竣工（完成）
	　　　　　　年　　　　月　　　　日頃

	
	土地・建物の

  所有状況等
	土地 所有者
	

	
	
	建物 所有者
	

	

	定員・単位の状況（案）
	１単位目
	営業（サービス提供）曜日
（サービス提供を行う曜日欄に ○ を記入）
	日
	月
	火
	水
	木
	金
	土

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	定員
	名
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	サービス提供時間（送迎時間を除く）
	：
	～
	：

	
	２単位目
 □ 有　　□ 無 
	営業（サービス提供）曜日
（サービス提供を行う曜日欄に ○ を記入）
	日
	月
	火
	水
	木
	金
	土

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	定員
	名
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	サービス提供時間（送迎時間を除く）
	：
	～
	：

	
	３単位目
 □ 有　　□ 無 
	営業（サービス提供）曜日
（サービス提供を行う曜日欄に ○ を記入）
	日
	月
	火
	水
	木
	金
	土

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	定員
	名
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	サービス提供時間（送迎時間を除く）
	：
	～
	：

	事業所の利用定員（同時にサービス提供を受けることのできる利用者数の上限）
	名


…午前・午後に分けてサービス提供を行う場合や、別々の場所でサービス提供を行うような場合は、それぞれ別の単位となります。　なお、４単位以上お考えの場合は、別途任意様式に必要事項を記載してください。
事業計画書（２/２）
	検討項目
	検討すべき内容

	事業開始の動機
（事業を行う地域において果たしたい役割を記入してください。）
	・事業を始めようとした理由（目的、理念、運営方針など）

	
	

	人材確保
（予定）
	管理者
	専従１名　　氏名(※)： 
	(※)未定の場合は記載不要

	
	生活相談員
※配置する場合
	常勤
	名
	非常勤
	名

	
	保有資格
	

	
	看護職員
※配置する場合
	常勤
	名
	非常勤
	名

	
	保有資格
	

	
	機能訓練指導員
※配置する場合
	常勤
	名
	非常勤
	名

	
	保有資格
	

	
	従事職員
	常勤
	名
	非常勤
	名

	
	上記のうち、兼務状況（ 記入例：「看護職員常勤１名と機能訓練指導員常勤１名は兼務」 ）
および、他の職種（栄養職員、歯科職員）の配置を予定している場合はその職種及び人数

	
	

	資金確保

（当初見込み）
	通所型サービスＡ事業を行うにあたってかかる運営経費の見込み（一月につき）（人件費、家賃、借入金返済、光熱水費、交通費など）
	円

	
	運転資金（施設建設費用など初期投資費用を除く）
	円

	事業運営主体
	□　既に法人格あり　　　　　　□　平成　　　　年　　　月頃設立、登記予定

	
	・定款（事業の目的欄）への規定内容（予定）

	
	

	
	（参考）営利法人や特定非営利活動法人の定款記載例については、事前協議の案内文書最終ページをご覧ください。


