事前確認票
令和　　年　　月　　日

	開設するサービス
	□地域密着型通所介護　
□第一号事業（総合事業型・支援強化型・支え合い）

	事業所名
	仮の名称でも可

	法人名
	

	法人担当者名
	

	法人担当者連絡先
	電話番号　　　　　　　　　　　携帯番号

FAX番号

	事業開始予定月
	令和　　年　　月

	実施単位数
	単位

	利用定員等
	単位
	利用定員
	サービス提供時間
	予定サービス区分
（該当サービスを☑してください
（複数選択可能））

	
	１
	名
	時　　分～ 　 時　　分
	· 地域密着型通所介護
· 総合事業型
· 支援強化型
· 支え合い

	
	２
	名
	時　　分～ 　 時　　分
	· 地域密着型通所介護
· 総合事業型
· 支援強化型
· 支え合い

	
	３
	名
	時　　分～ 　 時　　分
	· 地域密着型通所介護
· 総合事業型
· 支援強化型
· 支え合い

	工事着工予定日及び完了予定日

（工事の予定がある場合のみ記入）
	着工予定日 ： 令和　　年　　月　　日頃

完了予定日 ： 令和　　年　　月　　日頃

	事業所所在地
	〒
東久留米市

	建物の形態
	戸建　・　集合住宅　・　テナント　・　有料老人ホームに併設

サービス付高齢者住宅に併設・　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	併設サービス
	該当するものに○を付けてください。その他の場合は内容を記入してください。

なし　　居宅介護支援　訪問介護　訪問入浴　訪問看護
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	サービスの内容
	□ 食事の提供　無　　朝　　昼　　夕　□ 調理　する 　しない

□ 食堂・機能訓練室は土足利用　 する　しない　□ 入浴 　無　 有

□ マシン設置　無  　有（設置予定台数　　台 ）

	介護保険外サービスの有無
	□ 泊まり　　 無　 　有

□ その他　　 無　　 有 （有の場合にはヒアリングシートに詳細をご記入ください）


面積一覧表

	部屋の種類

（機器等の名称）
	設置階
	位置の記号
	算入除外
	縦寸法
	横寸法
	面積
	備考

	相談室
	
	
	
	
	
	
	

	静養室
	
	
	
	
	
	
	

	事務室
	
	
	
	
	
	
	

	食堂・機能訓練室
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	食堂・機能訓練室面積合計
	
	

	マシン使用面積
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	食堂・機能訓練室面積のうちマシン使用面積合計
	
	


①　設置階欄は、その部屋が何階にあるか記載してください。　（例：１Ｆ、２Ｆ）
②　位置の記号欄は、図面上の各部屋・スペ－スになどの記号を記載し、同一の記号を記載してください。（面積が図面上、どこの部分か分かるようにするものです。）、、、
③　算入除外欄は、食堂・機能訓練室の面積計算で算入する部屋・スペースは“算入”、棚等の除外するものについては“除外”を記入してください。面積合計では“算入”は＋、“除外”は－されるものです。

④　縦寸法欄、横寸法欄はｍ単位で小数第２位まで記載してください。
台形、三角形などの形状の場合は備考欄に計算式を記載してください。

壁心の寸法ではなく、内法の寸法で実測して記載してください。ＣＡＤで作成した図面で寸法や面積を小数点以下６桁程度が記載されていることがありますが、実際にできあがった建築物では異なることがあるため、ｍ単位の小数点以下２桁としてください。その際、寸法は少数第３位以下を切り捨ててください。

⑤　面積欄は、縦寸法×横寸法で算出し、小数点第３位以下を切り捨て、第２位まで記載してください。
ただし、面積除外する部屋・スペースについては、小数点第３位以下を切り上げ、第２位まで記載してください。

⑥　食堂・機能訓練室の除外部分が多いときは適宜行数を増やしてください。

⑦　ご来庁の際は、本一覧表を添付するか、平面図の欄外に各部屋の面積及び算定根拠となる計算式を記載してください。



