（様式１）
旭川市指定認知症対応型共同生活介護事業者等指定等候補者応募申請書

令和　　年　　月　　日

（宛先）旭川市長

	主たる事務所の所在地
	

	申請者（事業所運営法人）名称
	

	代表者の氏名
	



指定認知症対応型共同生活介護事業者等の指定等候補者選定に、次のとおり応募申請します。

１　申請者の概要
	フリガナ
	

	名称
	

	主たる事務所の
所在地
	（〒　　　－　　　　）

	
	（ビルの名称）

	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	法人の種別
	

	代表者の職名・
氏名・生年月日
	職名
	
	フリガナ
	
	生年
月日
	

	
	
	
	氏名
	
	
	

	代表者の住所
	（〒　　　－　　　　）

	
	（ビルの名称）

	申請者が運営する他の事業所（欄が足りない場合は任意の別紙に記載してかまいません。）
	種別
	事業所名
	所在市町村
	規模（定員等）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




２　（介護予防）認知症対応型共同生活介護事業所計画概要
	(1) 整備を行おうとする事業所の名称・住所
	名称
	

	
	住所
	

	
	※　整備を行う事業所の位置がわかる資料を添付してください。

	(2) 整備床数
	　　床
	

	(3) 施設開設日
	※　竣工予定日ではなく、整備した施設の運用開始予定日を記載してください。

	
	令和　　年　　月　　日
	

	(4) 建物概要
	階数
	

	
	構造
	

	
	延床面積
	

	(5) 土地及び建物の所有の状況
	※　当てはまる説明に○を付けてください。
※　自己所有又は賃貸借契約を結んでいる場合は、そのことを証する書類（登記簿又は賃貸借契約書の写し等）を添付してください。

	
	建物
	
	自己所有している

	
	
	
	賃貸借契約を結んでいる

	
	
	
	これから取得（自己所有）する予定

	
	
	
	これから賃貸借契約を結ぶ予定

	
	土地
	
	自己所有している

	
	
	
	賃貸借契約を結んでいる

	
	
	
	これから取得（自己所有）する予定

	
	
	
	これから賃貸借契約を結ぶ予定

	(6) 同一の建物で実施する他の事業
	


※　その他の関係資料の添付は任意とします。
※　書ききれない場合は、別紙に記載していただいてもかまいません。


３　応募施設の方針等について（末尾に文字数を記載してください。）
※１　各選考項目における審査事項、着眼点及び配点については、選定要領別表１を参照してください。
※２　書ききれない場合は、別紙に記載していただいてもかまいません。
	選考項目１　趣意・運営方針等について
（Ａ４用紙１枚８００字以内とし、資料がある場合は、別紙としてＡ４用紙１枚以内で添付してください。（末尾に文字数を記載））










（○○○字）



	選考項目２　入居者の処遇等について
（Ａ４用紙２枚１，６００字以内とし、資料がある場合は、別紙としてＡ４用紙１枚以内で添付してください。（末尾に文字数を記載））















（○○○字）



	選考項目３　事業所の立地について
（Ａ４用紙１枚８００字以内とし、資料がある場合は、別紙としてＡ４用紙１枚以内で添付してください。（末尾に文字数を記載））










（○○○字）



	選考項目４　地域との関わり等について
（Ａ４用紙１枚８００字以内とし、資料がある場合は、別紙としてＡ４用紙１枚以内で添付してください。（末尾に文字数を記載））










（○○○字）



	選考項目５　介護従事者の処遇等について
・　各種手当込みの実質的な賃金及び休暇等の福利厚生並びに指定基準を満たすための人員配置計画についても具体的に記載してください。（（参考様式）従事者の勤務の体制及び勤務形態一覧表を添付すること。）
・　必要な従事者の確保に向けてどのように取り組むかについても記載してください。
（Ａ４用紙２枚１，６００字以内とし、資料がある場合は、別紙としてＡ４用紙１枚以内で添付してください。（末尾に文字数を記載））
























（○○○字）



	選考項目６　整備区分ごとの審査事項について
(1)－①　他の事業所種別ではなく、認知症対応型共同生活介護事業所を創設する理由
(1)－②　認知症対応型共同生活介護事業所の運営で重要視していること
（Ａ４用紙１枚８００字以内とし、資料がある場合は、別紙としてＡ４用紙１枚以内で添付してください。（末尾に文字数を記載））










（○○○字）

	(2) 他市町村で認知症対応型共同生活介護事業所を運営している場合、運営状況がわかるもの（事業所名・定員・住所・開設年月日等）をＡ４用紙１枚にまとめて提出してください。


	(3) 既に認知症対応型共同生活介護事業所を運営している場合（設置市町村は問わない）、令和６年度（令和６年４月～令和７年３月）における運営推進会議及び外部評価の実施状況について、日付、出席者（評価者）、公表方法及び公表先がわかるものをＡ４用紙１枚にまとめて提出してください。






