
指定地域密着型サービス事業所等の指定に係る基準 

 

第１ 趣旨 

  介護保険者が、当該介護保険者の区域の外にある指定地域密着型サービス事業所

者及び指定地域密着型介護予防サービス事業所（以下「事業所」という。）につい

て、介護保険法（平成９年法律第１２３号。以下「法」という。）第４２条の２第

１項本文及び法第５４条の２第１項本文の指定（以下「指定」という。）をする場

合における必要な基準を定めるものとする。 

 

第２ 同意に係る基準 

  本広域連合が本広域連合の区域の外に所在する事業所の指定を行うとき及び本広

域連合以外の介護保険者が本広域連合の区域に所在する事業所の指定を行うときに、

当該指定に係る法第７８条の２第４項第４号及び第１１５条の１１第２項第４号に

規定する同意（以下「同意」という。）を行うときは、次のとおりとする。 

(1) 次の各号のいずれかに該当する場合であり、当該事業所のサービスを必要とす

る利用者の状態に変更がないとき 

ア 当該利用者が現に利用している事業所（以下「利用事業所」という。）が他

の事業所と統合するとき 

イ 利用事業所を経営する事業者が変更となるとき 

ウ 当該利用者が利用している指定認知症対応型通所介護事業所又は指定介護予

防認知症対応型通所介護事業所が小規模多機能型居宅介護事業所又は介護予防

小規模多機能型居宅介護事業所となる場合であって、当該利用者が継続的なサ

ービスを希望するとき 

エ その他利用事業所を経営する事業者の都合によるものであると広域連合長が

認めるとき 

(2) 住所地特例対象者が、当該所在地に所在する事業所を利用するとき 

(3) 虐待、若年性認知症その他特別な理由により、広域連合長が特に必要と認める

とき 

 

第３ 同意に関する様式 

  指定に係る同意について協議を求める場合は、地域密着型サービス事業所の指定

に係る同意の協議依頼書（様式第１号）によるものとし、その回答は、地域密着型

サービス事業所の指定に係る同意の協議回答書（様式第２号）によるものとする。 

 



様式第１号 

第   号 

  年  月  日 

（あて先）介護保険者（市町村長） 

 

 

介護保険者（市町村長） 

 

地域密着型サービス事業所の指定に係る同意の協議依頼書 

 

介護保険法（平成９年法律第１２３号）第７８条の２第１項又は第１１５条の１

１第１項の指定申請があった事業者について、当該地域密着型サービス事業を行う事

業所は貴介護保険者の区域に所在しているため、介護保険法第７８条の２第４項第４

号及び第１１５条の１１第２項第４号に規定する同意について協議を求めます。 

 なお、この協議にかかる同意については、別紙「地域密着型サービスを行う事業所

の指定にかかる同意の可否について（回答）」によりお願いします。 

１ 指定申請者 

(1) 名 称  

(2) 所在地  

(3) 電話番号  

(4) ファックス番号  

(5) 代表者  

２ 地域密着型サービス事業を行う事業所 

(1) サービスの種類  

(2) 事業所名称  

(3) 事業所所在地  

(4) 事業所番号  

(5) 電話番号  

(6) ファックス番号  

(7) 担当者名  

３ 利用希望者 

(1) 氏名（ふりがな)  

(2) 生年月日  

(3) 住 所  

(4) 被保険者番号  

４ 指定予定年月日 

  年  月  日 

５ 添付書類 



様式第２号 

第 号 

  年  月  日 

（あて先）介護保険者（市町村長） 

 

 

介護保険者（市町村長） 

 

地域密着型サービス事業所の指定に係る同意の協議回答書 

 

貴介護保険者が行う地域密着型サービス等事業所の指定に係る介護保険法（平成

９年法律第１２３号）第７８条の２第４項第４号及び第１１５条の１１第２項第４号

の同意について、下記のとおり回答します。 

 

１ 同意の可否（該当するものに○印をお願いします。） 

同意する      ・      同意しない 

２ 地域密着型サービス事業を行う事業所 

 (1) 法人名称  

 (2) 法人所在地  

 (3) 法人電話番号  

 (4) 法人ファックス番号  

 (5) 法人代表者氏名  

 (6) サービスの種類  

 (7) 事業所名称  

 (8) 事業所所在地  

 (9) 事業所番号  

(10) 事業所電話番号  

(11) 事業所ファックス番号  

(12) 担当者名  

３ 利用者 

(1) 氏名（ふりがな）  

(2) 生年月日  

(3) 住 所  

(4) 被保険者番号  

４ 同意に関する条件 

 



第２の第１号に掲げる具体的な図示は次のとおりとなります。 

ア 当該利用者が現に利用している事業所（以下「利用事業所」という。）が他

の事業所と統合するとき 

イ 利用事業所を経営する事業者が変更となるとき 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２の第２号に掲げる具体的な図示は次のとおりとなります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B 市 
【保険者】 

事業所の 
所在地の保険者

指定地域密着型

事業所 C

A 氏住所地

A 氏

指定地域密着型

事業所 E④ 指定 

②廃止・統合 

① みなし指定

保険給付

指定地域密着型 
事業所 D

③ 同意 

A 氏

保険給付

B 市 

【保険者】 

 住所地特例 

  対象施設

A 氏 A 氏
① 入所・入居、住所変更

指定地域密着型 

事業所 C

利
用 ④ 

② 同意

③ 指定

保険給付

事業所の 
所在地の保険者 

 


