
（別添様式）

　　指定通所介護事業所等における宿泊サービスの実施に関する
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（＊）指定通所介護事業所等と同一建物内又は同一敷地内の別の建物内で、他に用途が明確に定められていない部屋等
※1　該当するものに○をつけること。開始の場合は事業開始前に届け出ること。変更の場合は変更箇所のみ記載すること。
※2　時間帯での増員を行っていない場合は記載は不要。
※3　小数第二位まで（小数第三位を四捨五入して）記載すること。
※4　指定通所介護事業所等の設備としての用途（機能訓練室、静養室等）を記載すること。指定通所介護事業所等の設備でなければ記載は不要。
※5　プライバシーを確保する方法を記載すること。（衝立、家具、パーテーション等）
※6　避難が困難な要介護者を主として宿泊させる事業所が対象。対象となるかを所轄の消防署に確認すること。
備考 1　用紙の大きさは、日本工業規格A4とする。

2　事業所（同一敷地内の別の建物で宿泊サービスを提供する場合にあっては、当該建物を含む。）の平面図を添付すること。
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3　宿泊場所の写真を添付すること。


