
 

神戸市市民福祉調査委員会介護保険専門分科会 

第４５回「地域密着型サービス運営委員会」 

 

 

 

神戸市地域密着型サービス事業所の指定について 

 

資料１ 
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事業所数

指定日

R4.6.1

R4.6.1

R4.9.1

R4.11.1

R4.12.1

R4.12.1

R5.1.1

指定日

R4.6.1

指定日

R4.4.1

R4.12.1

R5.3.1

指定日

R4.9.1

R4.12.1

モンファミーユ伊川谷 社会医療法人社団正峰会 西区伊川谷町有瀬

グループホームたのしい家伊川谷潤和

小規模
多機能型
居宅介護

1

看護小規模
多機能型
居宅介護

3

認知症対応型
通所介護

2

地域密着型
通所介護

17

定期巡回・
随時対応型

訪問介護看護

1

地域密着型介護
老人福祉施設
入所者生活介護

7 0

モンファミーユ白川台 社会医療法人社団正峰会 須磨区白川台

グループホーム紫陽花
株式会社ニッコー・ケイサービス

みかげ倶楽部
東灘区住吉山手

芦屋グループホーム華 有限会社アクシル 西区玉津町新方

グループホーム　ひなたぼっこ 株式会社ジョブステート 西区押部谷町福住

くつろぎの家エルフ・神陵台 株式会社エルフ 垂水区西脇

④認知症対応型通所介護（２事業所）

事業所名 法人名

看護小規模多機能型居宅介護
伊川谷すみれハウス

アイビーメディカル株式会社 西区白水

みかげ倶楽部
株式会社ニッコー・ケイサービス

みかげ倶楽部
東灘区住吉山手

住所

小規模多機能ホームゆうゆう玉津 社会医療法人社団正峰会 西区丸塚

事業所名 法人名

②小規模多機能型居宅介護（１事業所）

愛の園デイサービスひだまり
（予防のみ）

社会福祉法人ぶどうの枝福祉会 須磨区妙法寺

看護小規模多機能ホームなるこ 社会福祉法人あすか福祉会 北区鳴子

住所

③看護小規模多機能型居宅介護（３事業所）

事業所名 法人名 住所

住所

議題１

神戸市地域密着型サービス事業所の指定について

令和４年４月１日から令和５年３月１日に指定した事業所は31事業所です。

（１）申請事業所数

認知症対応型
共同生活介護

（２）申請事業所・施設

夜間対応型
訪問介護

0

①認知症対応型共同生活介護（７事業所）

事業所名 法人名

株式会社ケア２１ 西区伊川谷町潤和

グループホーム　こころあい王子公園 株式会社フィールド 灘区高尾通
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指定日

R4.4.1

R4.4.1

R4.4.1

R4.5.1

R4.6.1

R4.6.1

R4.8.1

R4.9.1

R4.9.1

R4.9.1

R4.10.1

R5.1.1

R5.1.1

R5.1.1

R5.2.1

R5.3.1

R5.3.1

指定日

R4.4.1

ｎｏｎデイサービス ｎｏｎ合同会社 灘区福住通

デイサービススイッチオン神戸御影 株式会社スイッチオンサービス 東灘区御影本町

デイサービス　フルール 合同会社幸岳 東灘区御影石町

リハデイ　Gs　さん舞子神港園 社会福祉法人神港園 垂水区舞子台

灘区曾和町

⑥定期巡回・随時対応型訪問介護看護（１事業所）

事業所名 法人名 住所

コウダイケアコールセンター灘 コウダイケアサービス株式会社 灘区永手町

宅老所　笑夢 株式会社ウィスツリー 西区持子

垂水デイサービスセンター　彩樹の家 株式会社イーノ 垂水区御霊町

桜とさくら。神戸すずらん台 桜とさくら株式会社 北区山田町小部

あんしんリハケアＥデイ新長田 クロストリップ合同会社

住所

株式会社ココカラファインヘルスケア 垂水区舞子台歩くリハビリデイサービスさんぽ

長田区日吉町

歩くリハビリデイサービスさんぽ 株式会社ファインケア 垂水区舞子台

アースサポート神戸灘 アースサポート株式会社 灘区将軍通

平野デイサービスセンターここび 株式会社らくわ 兵庫区平野町

ハーブテラス星が丘 株式会社ゆうの縁 垂水区星が丘

リハビリデイサービス　やしの木 株式会社ＰＲＩＭＥＶＩＳＩＯＮ 北区若葉台

株式会社テイクエムズ 須磨区磯馴町デイサービスｍｓカンパニー

デイサービスなご夢 合同会社ｌｉｖｅｌｙ 北区菖蒲が丘

手しごとデイサービス　タブリエ 社会福祉法人神戸海星会

⑤地域密着型通所介護（17事業所）

事業所名 法人名
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付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所在地

称

当該事業の実施について宇めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

モンファミーユシラカワダイ

僅B便番号鉐4-0103)

兵庫県神戸市須磨区白川台3丁目38-2

モンファミーユ白川台

フりガナ

(

氏名

電話番号

生年月日

当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施設

の従業者との兼務(兼務の場合の
み記入)

共同生活住居数

078-794-8010

利用者数(推定数を記
入)

従業者の職種・員数

受付番号

常勤(人)

^

/

非常勤(人)

'ー

常勤換算後の人数(人)

住所

(,

基準上の必要人数(人)

鱸鰯博f為

27

適合の可否

兼務する職種

及び勤務時間等

優'便番号

第 5 条第 1 項第 47

27 人

居室数

FAX番号

利用定員

介護従事者

①

078-794-8018

利用料

介護従業者

専従

法定代理受領分

(利用者負担分)

4

その他の費用

人

2

法定代理受領分以外

,,)

兼務

事業所番号

②

名称

5.9

耐火構造物、準耐火構造物等の別

9

介護従業者

0

名称

専従

(うち個室

、

4

人

3

備考

介護報酬告示上
の額

兼務

神戸大山病院

添付書類

運営推進会議の有無

室

室)

膿^

3

5.47

介護報酬告示上
の客亘

計画作成担当者

「受付番号」「基準上の必要人數」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した筈類を添付してください。
「協力歯科医療機関」がある場合は、叶廟力医療機関」欄に併せて記載してください。
当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域密着型サービス部分とそれ

以外のサヤピス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してく,ださい。

0

よし歯科医院

専従

人

運営規程記載の
通り

(うち個室

介護報酬告示上
の額

兼務

別添のとおり

よ"""、" tr'是

室

室)

^^11

2

介護報酬告示上

の額

人

運営規程記載の

通り

準耐火建築物

主な診療科名

主な診療科名

師

内科・外科・整形外科

歯科

号

名
称

事
業
所

9
9

戸

管
理
者

9
9

無囿

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関

1
2
3
4

4



付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所在地

称

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

モンファミーユシラカワダイ

睡1便番号 654-0103)

兵庫県神戸市須磨区白川台3丁目38-2

モンファミーユ白川台

フりガナ

(

氏名

電話番号

生年月日

当該事業所で兼務する他の職槿(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施設

の従業者との兼務(兼務の場合の
み記入)

共同生活住居数

078-794【8010

利用者数(推定数を記

入)

従業者の職種・員数

受付番号

常勤(人)

非常勤(人)

"ノ

常勤換算後の人数(人)

ノ

住所

(

基準上の必要人数(人)

i1謡、1、

適合の可否

27

翻'辰'紳,一武

兼務する職種

及び勤務時間等

極'便番号

27

居室数

FAX番号

5 条第 1 項第 47

人

利用定員

介護従事者

①

078-7叫一8018

利用料

介護従業者

専従

9

法定代理受領分

(利用者負担分)

4

その他の費用

人

3

法定代理受領分以外

兼務

事業所番号

齢懇^

名称

②

漆孤窯嘉賢織111^

5 57

耐火構造物、準耐火構造物等の別

介護従業者

0

名称

専従

(うち個室

人

備考

介護報酬告示上
の客亘

兼務

神戸大山病院

鵬粂^

添付害類

運営推進会議の有無

室

室)

離滑慧難灘鶏熱歳

介護報酬告示上

の額

計画作成担当者

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。
「協力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。
当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域密着型サービス部分とそれ

以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

よし歯科医院

専従

人

運営規程記載の

通り

(うち個室

介護報酬告示上
の額

別添のとおり

兼務

繊締獣脳譜蕪

室

室)

聯熱鴇鰍毅・彫鵬然

介護報酬告示上
の客亘

人

運営規程記載の
通り

準耐火建築物

主な診療科名

囿

主な診療科名

内科・外科・整形外科

歯科

号第

名
称

事
業
所

戸

管
理
者

9
9

無

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関

1
 
2
 
3
 
4

5



付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業
所の指定に係る記載事項

フりガナ

『

名

所在地

動、

.

当i

連絡先

モンファミーユイカワダニ

睡B便番号 651-2113

兵庫県神戸市西区伊川谷町有瀬230-17

事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

モンファミーユ伊川谷

フりガナ

(

氏名

電話番号

生年月日

当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施

設の従業者との兼務(兼務の場合
のみ記入)

078-978-1201

共同生活住居数

利用者数(推定数を記

入)

従業者の職種・員数

受付番号

常勤(人)

非常勤(人)

常勤換算後の人数(人)

(

住所

基準上の必要人数(人)

適合の可否

27 戸

兼務する職種

及び勤務時聞等

睡3便番号

第5条第1項第46号

居室数

力人

FAX 番号

利用定員

介護従事者

①

078-978-1202

利用料

介護従業者

専従'

法定代理受領分

(利用者負担分)

9人

3

その他の費用

3

法定代理受領分以外

兼務

事業所番号

②

名称

2

6.6

介護従業者

0

耐火構造物、準耐火構造物等の別

専従

名称

(うち個室

9人

4

3

介護報酬告示上
の額

兼務

備考

神戸大山病院

9室

9 室)

添付書類

運営推進会議の有無

介護報酬告示上
の額

69

計画作成担当者_

0

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した喜類を泳付してください。
叶島力歯科医療機関」がある場合は、「協劣医療機関」欄に併せて記載してください。

・当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域密着聖サービス部分とそ
れ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

よし歯科医院

専従

人

運営規定記載の
通り

(うち個室

0

0

介護報酬告示上

の額

兼務

別添のとおり

9室

9 室)

3

介護報酬告示上

の額

0

人

運営規定記載の
通り

準耐火建築物

主な診療科名

有

主な診療科名

内科・外科・整形外科

歯科

名
称

事
業
所

管
理
者

無

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関

1
 
2
,
3
 
4
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付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所在地

称

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

モンファミーユイカワダニ

極ι便番号 651-2113

兵庫県神戸市西区伊川谷町有瀬230-17

モンファミーユ伊川谷

フりガナ

(

氏名

電話番号

生年月日

当該事業所で兼務する他の職種(兼務.の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施

設の従業者との兼務(兼務の場合
のみ記入)

078-978-1201

共同生活住居数
利用者数(推定数を記

入)

従業者の職種・員数

受付番号

常勤(人)

非常勤(人)

常勤換算後の人数(人)

(

住所

基準上の必要人数(人)

適合の可否

力戸

第5条第1項第46号

兼務する職種

及び勤務時問等

優ι便番号

居室数

27 人

FAX 番号

利用定員

介護従事者

③

078-978-12促

利用料

介護従業者

専従

法定代理受領分

ほ1帰者負担分)

9人

4

その他の費用

4

法定代理受領分以外

兼務

事業所番号

名称

フ.0

介護従業者

0

耐火構造物、準耐火構造物等の別

専従

名称

(うち個室

人

介護報酬告示上
の額

備考

兼務

神戸大山病院

添付書類

9室

9 室)

運営推進会議の有無

介護報酬告示上

の額

計画作成担当者

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した害類を添付してください。
「協力歯科医療機関」がある場合は、叶弼力医療機関」欄に併せて記載してください。

当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域密着型サーピス部分とそ
れ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

よし歯科医院

専従

人

運営規定記載の
通り

(うち個室

別添のとおり

人

準耐火建築物

主な診療科名

有

主な診療科名

.

内科・外科・整形外科

歯科

務兼

名
称

事
業
所

室
室 )

管
理
者

無

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関

1
2
3
4
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付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業
所の指定に係る記載事項 叉

フりガナ

名

所在地

称

当三

連絡先

事業の実施1

(郵便番号 651 2124 )

兵庫県神戸市西区伊川谷町潤和874番2

グループホームタノシイイエイカワダニジュンナ

フりガナ

グループホームたのしい家伊川谷潤和

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

(

氏名

内科他

生年月日

電話番号

'

ついて定めてある定款・寄附行為等の条文

当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施

設の従業者との兼務(兼務の場合
のみ記入)

内科他

共同生活住居数

078-976-2721

利用者数(推定数を記

入)

従業者の職種・員数

歯科

/

常勤(人)

受付番号

非常勤(人)

常勤換算後の人数(人)

i

r

基準上の必要人数(人)

住所

〔

適合の可否

兼務する職種

及び勤務時間等

訂

居室数

(郵便番号

第2条第 1項第(2×5)号

/ι上'

人

FAX番号

利用定員

①

利用料

9人

介護従業者

ビ

、

078-976-2821

専従

法定代理受領分

(利用者負担分)

その他の費用

5

名称

法定代理受領分以外

兼務

3

②

事業所番

介護職員

名称

9人

^

^

介護従業者

6.1

専従

名称

ずr

9室

(うち個室9室)

名称

5

医療法人慶春会みなとクリニック

耐火構造物、準耐火構造物等の別

4

兼務

名称

③

医療法人社団奉志会西神戸ホームケアクリニック

9人

医療法人明仁会明舞中央病院

介護従業者

介饅報酬告示上の額

9人

6.5

専従

備考

医療法人社団オハナ会西神中央ファミリー歯科

介護報酬告示上の額

添付書類

医療法人薫風会佐野病院

9室

(うち個室9 室)

運営推進会議の有無

4

運営規程に定める額

4

兼務

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した喜類を添付してください。
「協力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。
当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地窺密着型サービス部分とそ

れ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してくだ,さい。

2

計画作成担当者

介護毅酬告示上の額

6.6

9人

専従

介護報酬告示上の額

9室

(うち個室9室)

別添のとおり

運営規程に定める額

兼務

介腫報酬告示上の額

9人

3

耐火構造物

介護報酬告示上の額

主な診療科名

運営規程に定める額

主な診療科名

有

主な診療科名

■

主な診療科名

主な診療科名

無

内科他

内科他

名
称

事
業
所

戸

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療
機
関

1
2
3
4

8



付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所在地

動、

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

グループホームココロアイオウジコウエン

優ι便番号 657-0813

兵庫県灘区高尾通3丁目

コウベシナダクタカオドオリ

グループホームこころあい王子公園

フりガナ

(・

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

氏名

電話番号

生年月日

当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施設

の従業者との兼務(兼務の場合の
み記入)

共同生活住居数

078-801-8720

利用者数(推定数を記
入)

1-9

従業者の職種・員数

受付番号

常勤(人)

V

非常勤(人)

歯科>

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

常勤換算後の人数(人)

(,

住所

V

基準上の必要人数(人)

験1乳1鴛1要ミ噛ミ断、尋{鴫゛¥

適合の可否

27 戸

兼務する職種

及び勤務時間等

第2条第3項第3号及び第2条第6項第3号

優3便番号

居室数

27 人

FAX番号

利用定員

介護支援専門員>

078-801一釘21

利用料

介護従業者

専従

法定代理受領分

(禾1朔者負担分)

、

9人

6ゾ

その他の費用

3 V'

法定代理受領分以外

、

兼務

事業所番号

>

名称

②

フ.6 V

1キ

耐火構造物、準耐火構造物等の別

,y9人

Y

介護従業者

名称

専従

i

(うち個室

,

V5

備考

フ.6

介護報酬告知上

の額

かきぎ認知症しあわせクリニック

兼務

添付書類

、.、1,LIゞ,'・.,,、、11〒昆,1倉111ミ・、●1璽

運営推進会議の有無

9室

9室)

1>

介護報酬告知上

の額

計画作成担当者

かもめ歯科

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した喜類を添付してください。
「嬬力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。

当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域、着垂サービス部分とそれ
以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

ノ

9人

専従

運営規定の定め
る通り

(うち個室

4,.、に】.1!,

ゾ 0室

介護報酬告知上

の額

別添のとおり

兼務

V

9 室)

3

介護報酬告知上

の額

9人

運営規定の定め

る通り

木'止

ゾ

'主な診療科名

有

よ

物

主な診療科名

■ 無

診療内科・精神科・認知

冒
一
一

山
七
h
へ

■
冒
.
、

゛
"
 
L

』
.
1

」
:゛

γ
、
山

名
称

"
ム

』
1

①

V

事
業
所

Υ

V

3

『「
゛
了

竺
ー
ー
.
」

.
、[

,

、

管
理
者

1

"
」

Ⅱ

ゞ
.

て
ー
1

'
ー
、

一
1
 
゛
"

1
 
2
 
3
 
4

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関
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付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
の指定に係る記載事項

ト

フりガナ

名

所在地

称

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

睡B便番号 657-0813

兵庫県灘区高尾通3丁目

コウベシナダクタカオドオリ

グループホームココロアイオウジコウエン

グループホームこころあい王子公園

フりガナ

e

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

氏名

電話番号

生年月日

当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施設

の従業者との兼務(兼務の場合の
み記入)

共同生活住居数

078-801-8720

利用者数(推定数を記

入)

1-9

従業者の職種・員数

受付番号

常勤(人)

非常勤(人)

常勤換算後の人数(人)

L

住所

基準上の必要人数(人)

適合の可否

27 戸

兼務する職種

及ぴ勤務時問等

第2条第3項第3号及ぴ第2条第6項第3号

優3便番号

居室数

27 人

FAX番号

利用定員

介護支援専門員

③

、

078-801-8721

利用料

介護従業者

V

専従

法定代理受領分
(手1開者負担分)

9人

5

その他の費用

法定代理受領分以外

3

兼務

事業所番号

/

名称

フ.6

゛

耐火構造物、準耐火構造物等の別

介護従業者

名称

専従

(うち個室

人

備考

介護報酬告知上

の額

V

かきぎ認知症しあわせクリニック

兼務

添付書類

運営推進会議の有無

9室

9 室)

介護報酬告知上

の額

ノ

計画作成担当者

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。
「協力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。
当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域禽着垂サービス部分とそれ

以外のサーピス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

かもめ歯科

9人

専従

運営規定の定め
る通り

(うち個室

゛

、
イ

別添のとおり

づイ

兼務

室

室)

3

}・、「

人

木吐

ノ

主な診療科名

有

物

主な診療科名

.

゛

無

診療内科・精神科・認知
症

歯科

、鄭

名
称

事
業
所

1
2
3
4

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関
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付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
の指定に係る記載事項

1

フりガナ

名

所在地

新、

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

グループホームアジサイ

睡"便番号鉐5-0063)

兵庫県神戸市東灘区住吉山手2丁目11番26号

C

フりガナ

グループホーム紫陽花

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

氏名

電話番号

生年月日

当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施設

の従業者との兼務(兼務の場合の
み記入)

078-811-3434

共同生活住居数

利用者数(推定数を記

入)

従業者の職種・員数

」

常勤(人)

受付番号

非常勤(人)

(

常勤換算後の人数(人)

住所

基準上の必要人数(人)

適合の可否

怜戸

兼務する職種

及び勤務時間等

(郵便番号

第

居室数

怜人

FAX番号

1木弟

利用定員

i

介護従事者

①

078-811-3435

利用料

介護従業者

専従

法定代理受領分

(利用者負担分)

2工頁第

9人

5

その他の費用

法定代理受領分以外

5.0

兼務

事業所番号

名称

1 万'

②

耐火構造物、準耐火構造物等の別

名称

介護従業者

専従

(うち個室

9人

4

備考

、

おひさまクリニック西宮

4

添付書類

5.1

介護報酬告示上
の額

運営推進会議の有無

兼務

9室

9室)

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した害類を添付してくださ.い。
「協力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。
当骸指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域密着型サービス部分とそれ

以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

介護報酬告示上

の額

森歯科クリニック

計画作成担当者

9人

専従

運営規定の通り

(うち個室

別添のとおり

介護報酬告示上
の額

兼務

9室

9 室)

介護報酬告示上

の額

9人

耐火構造物

運営規定の通り

主な診療科名

自

主な診療科名

■

内科

歯科

名
称

事
業
所

管
理
者

無

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関

1
2
3
4

11



付表4 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所在地

称

連絡先

アシヤグループホームハナ

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

(郵便番号651 -21 25)

兵庫県神戸市西区玉津町新方551

芦屋グループホーム華

C"

フりガナ

氏名

電話番号

生年月日

当骸事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は施設

の従業者との兼務(兼務の場合の
み記入)

078-919-4837

共同生活住居数

利用者数(推定数を記
入)

従業者の職種・員数

受付番号

常勤(人)

非常勤(人)

(

常勤換算後の人数(人)

住所

基準上の必要人数(人)

2

F飲番号

適合の可否,

18

兼務する職種

及び勤務時間等

(郵便番号

第2条第5項

居室数

i

人

078-91 9 -4835

利用定員

介護従事者

①

利用料

9

介護従業者

専従

法定代理受領分

(利用者負担分)

.、

2

その他の費用

人

4

法定代理受領分以外

兼務

事業所番号

名称

②

4.6

2

耐火構造物、準耐火構造物等の別

名称

介護従業者

専従

9室

(うち個室9室)

9

3

備考

人

医療法人社団偕生会
偕生病院

4

添付書類

介護報酬告示上

の額

運営推進会議の有無

兼務

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した喜類を泳付してください。
「協力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。

当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域私着垂サービス部分とそれ
以外のサーピス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。,

介護報酬告示上
の額

フジタ歯科

計画作成担当者

5

9人

専従

9室

(うち個室9室)

2

運営規定の通り

別添のとおり

介護報酬告示上
の額

兼務
2

介護報酬告示上
の額

0

9人

準耐火構造物

運営規定の通り

主な診療科名

有

主な診療科名

旦

内科・整形外科

歯科

名
称

事
業
所

戸

管
理
者

無

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関

1
2
3
4

12



付表4

、

認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所在地

動、

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

グループホームヒナタボッコ

僅"便番号価1-2213)

兵庫県神戸市西区押部谷町福住600-1

グループホームひなたぼっこ

フりガナ

(

氏名

電話番号

生年月日

当該事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

同{敷地内の他の事業所又は施設

の従業者との兼務(兼務の場合の
み記入)

078-998-4557

共伺生活住居数

利用者数(推定数を記

入)

従業者の職種・員数

受付番号

常勤(人)

非常勤(人)

常勤換算後の人数(人)

住所

基準上の必要人数(人)

i",1;'、亦、 111"、'斗'、 1ι

18

適合の可否

2

兼務する職種

及び勤務時間等

(郵便番号

居室数

FAX番号

2条第 2項第

人

1・『'1・11
士f〒

利用定員

介護職

①

利用料

078-998-4558

9

介護従業者

専従

法定代理受領分

(利用者負担分)

その他の費用

2

12

人

法定代理受領分以外

.

名称

50

兼務

事業所番号

耐火構造物、準耐火構造物等の別

②

名称

2

0

介護従業者

専従

9室

(うち個室 9 室)

9人

備考

協和病院

2

9

添付書類.

運営推進会議の有無

4.8

介護報酬告示の額

兼務

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄は、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。
「協力歯科医療機関」がある場合は、「協力医療機関」欄に併せて記載してください。

当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域密着型サーピス部分とそれ
以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

ありもと歯科クリニック

介護報酬告示の額

0

計画作成担当者

9人

運営規程の通り

専従

9室

(うち個室 9

別添のとおり

介護報酬告示の額

兼務

2

介護報酬告示の額

室)

準、,,造

運営規程の通り

9人

、

主な診療科名

有

主な診療科名

■ 無

内科・外科・整形外科・
消化器外科

歯科

号第

名
称

事
業
所

戸

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

協
力
医
療

機
関

1
2
3
4
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付表3 小規模多機能型居宅介護事業所・介護予防小規模多機能型居宅介護事業所
の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所在地

称

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

ショウキボタキノウホームユウユウタマツ

連絡先

小規模多機能ホームゆうゆう玉津

併設

施設等

睡B便番号 651-'2143 )

兵庫県神戸市西区丸塚1丁目22一行

4

種別

フりガナ

氏名

電話番号

生年月日

当該小規模多機能型居宅介護事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

併設する施設等の従業者との

兼務(兼務の場合のみ記入)

078-926-1501

通いサービスの利用者数(推定数を記入)

登録定員

従業者の職種・員数

名称

受付番号

24 人

常勤(人)

非常勤(人)

常勤換算後の人数(人)

名称

L

基準上の必要人数(人)

通いサービスの利用定員

住所

兼務する職種

及び勤務時問等

FAX番号

適合の可否

5条第 1項第 45号

(郵便番号

耐火構造物、準耐火構造物等の別

居間及び食堂の合計面積

介護従業者

個室以外の宿泊

室の合計面積

078-928-1612

専従

事業所番号

6

7

営業日

兼務

営業時間

V

登録定員

12.45

2

通いサービスの利用定員

10 人

12 人

0

V

うち看護職員

ゾ 29.24 nr

宿泊サービスの利用定員

0

専従

事業所番号

宿泊サービスの利

用定員から個室の

定員数を減じた数

利用料

ノ

宿泊サービスの利用定員

介護従事者

ノ

0

V、

食事の提供に要する費用

兼務

療協
機力
関医

宿泊に要する費用

基準上の必要面積

0

通常の事業実施地域

365.日

介護支援専門員

木造建築物 V

0

通い 10.00~17:00、泊まり

名称

専従

24 人 V

.ー

運営推進会議の有無

12 人 V

名称

0

4人 V

0

0人
V

備考

添付書類

法定代理受領分(利用者負担分):介護報酬告示上の額

兼務

神戸大山病院

法定代理受領分以外;介護報酬告示上の額

基準上の

必要数値

朝食400円、昼食 650円、おやつ 100円、タ食 800円

よし歯科医院

0

4人

部屋代 4,000円

「受付番号」
でください。

神戸市西区

打;以上

別添のとおり

17:00~翌 10.00、訪問 24時問

適合の可否

n〒以上

有

>

「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」「適合の可否」欄には、記入しない

V/.

ψ

適合の可

否

無

主な診療科名

主な診療科名

内科・外科・整形外科

歯科 >

ノ

第

事
業
所

管
理
者

,
m
y

V

建
物
構
造
概
要

主
な
掲
示
事
項
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付表8-1 複合型サービス事業所の指定に係る事前協議記載事項

フりガナ

名称

所在地

カンゴシヨウキボタキノウガタキョタクカイゴイカワダニスミレハウス

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

看護小規模多機能型居宅介護伊川谷すみれハウス

併設

施設等

(郵便番号飾1-2129 )

神戸市西区白水1丁目 2-25

サービス

種別

事業所の種類

電話番号

フりガナ

(

氏名

078-975-5366

資格

当該複合型サービス亭業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

病院・診療所・その他

併設する施設等の従業者とし

ての職務に従事する場合

介護福祉士

通いサービスの利用者数(推定数を記入)

名称

受付番号

従業者の職種・員数

FAX番号

常勤(人)

第2条第9項

非常勤(人)

常勤換算後の人数(人)

名称

(_

住所

078-975-537フ

訪問看護事業所としての指定

基準上の必要人数(人)

僅B便番号

従事する職種及び

勤務時問等

適合の可否

介護従業員

建物

構造

概要

事業所番号

専従

5

個室の宿泊室

15

兼務

基準上の必要数値

捻曝縦翻繍擁除

介護従業員のうち

看護職員

2

武縛^雙罵烹^

14,1

準耐火建造物

介護従事者

営業日及び休日

有・@

専従

営業時間

亭業所番号

登録定員

2

通いサービスの利用定員

12 人

兼務

宿泊サービスの利用定員

6室

繊'鷲幾^繍

うち床面積6.4M以上

フ.43「6未満の宿泊室

看護職員のうち

保健師・看護師

利用料

競照^

食事の提供に要する費用

専従

協力医
療機関

法定代理受領分←割負担分)

宿泊に要する費用

年中無休

法定代理受領分以外

通常の事業実施地域

居問及び食堂

の合計面積

24時間

名称

25 人

兼務

運営推進会議の有無

帝以上

名称

畿欝餓獄趣゛靴NN

15 人

介護支援専門員

豊饗鵜鸞諮銀総・泌隠鸞堺

添付書類

6人

伊川谷病院

神戸ルミナスデンタルクリニック

専従

0室

1,680円

神戸市が定める介護報酬告示上の額

個室以外の宿泊室の合

計面積

3,000円

神戸市が定める介護報酬告示上の額

兼務

西区・垂水区・須磨区

適合の可否

別添のとおり

顎瓢剛錨ξ卦驫麟

4626 m

瓢演^綴ミ鷲

0,.ー、.・ J ・'L.・、"

・無

適合の可否

主な診療科名

主な診療科名

Om

内科・整形外科・外科

歯科

?
.
ー

事
業
所

管
理
者

一
ム

主
な
掲
示
事
項
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付表8-1'複合型サービス事業所の指定に係る事前協議記載事項

フりガナ

名称

所在地

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

ミカゲクラブ

連絡先

併設

施設等

みかげ倶楽部

優β便番号 658-0063)

兵庫県神戸市東灘区住吉山手2丁目11番26号

サービス

種別

事業所の種類

電話番号

(}

訪問看護

認知症対応型共同生活介護

フりガナ

氏名

078-811-3380

資格

当該複合型サービス事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

病院・診療所・1至亟回

介護福祉土

併設する施設等の従業者とし

ての職務に従事する場合

名称

通いサービスの利用者数(推定数を記入)

受付番号

エイワ訪問看讃ステーションみかげ凡

グループホーム紫陽花＼1

従業者の職種・員数

y

FAX番号

常勤(人)

L

非常勤(人)

名称

1条第

住所

常勤換算後の人数(人)

訪問看護事業所としての指定

078-8村一3435

睡B便番号

基準上の必要人数(人)

従事する職種及び

勤務時間等

適合の可否

2項弗

事業所番号

建物

構造

概要

介護従業員

専従

耐火建築物

"

個室の宿泊室

寸

5

兼務

基準上の必要数値

介護従業員のうち

看護職員

j
2V

介護職

10.8、 J

・準耐火建築物・その他

営業日及び休白

0

専従

有、

事業所番号

営業時間

登録定員

/ー

0

通いサービスの利用定員

15 人1

0

兼務

宿泊サーピスの利用定員

9室
うち床面積6.4r6以上
フ.43rr1未満の宿泊室

護職員のうち

保健師・看護師

利用料

2

1

32

食事の提供に要する費用

2

専従

J

協力医

療機関

法定代理受領分(利用者負担分)

宿泊に要する費用

法定代理受領分以外

通常の事業実施地域

0

居間及び食堂

の合.計面積

名称

0

運営推進会議の有無

兼務

名称

阿以上

1年3閃日

介護支援専門員

24時間＼1

おひさまクリニック西宮

2

V{
0至

29人 y

森歯科クリニック

0

専従

18 人

朝.350円昼:580円夕点80円おやつ:100円

9人

0

個室以外の宿泊室の合

計面積

ゾ

一泊 2600円

介護報酬告示上の額

1兼務

神戸市内ゞ

0

介護報酬告示上の額

適合の可否

59,65 m

ノ

有

0

適合の可否

U

>

主な診療科名

主な診療科名

内科

歯科

号第

ト

事
業
所

.
m

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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付表8-1 複合型サービス事業所の指定に係る事前協議記載事項

フりガナ

名称

所在地

カンゴショウキボタキノウホームナルコ

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

看護小規模多機能ホームなるこ/

併設

施設等

極"便番号 651-1133 )

兵庫県神戸市北区鳴子3丁目1番

サービス

種別

事業所の種類

電話番号

フりガナ

C

氏名

078-595-フ732

資格

当該複合型サービス事業所で兼務する他の職種(兼務の場合のみ記入)

病院・診療所・モ五孤>、

併設する施設等の従業者とし

ての職務に従事する場合

ノ

通いサービスの利用者数(推定数を記入)

名称

受付番号

従業者の職種・員数

FAX番号

常勤(人)

非常勤(人)

常勤換算後の人数(人)

条第

名称

(

住所

078-595-フ72旦ノ

訪問看護事業所としての指定

基準上の必要人数(人)

極3便番号

従事する職種及び

勤務時間等

適合の可否

項弔

介護従業員

建物

構造

概要

事業所番号

専従

iii、,、

8

個室の宿泊室

/

3

兼務

基準上の必要数値

物

/

介護従業員のうち

看護職員

■一"、

イ'、、,・) 12・、ノー

2

準耐火建築物・その他

営業日及び休日

/

0

有・(⑧

専従

営業時問

ーーーー

事業所番号

登録定員

2

,,ー

通いサービスの利用定員

/

兼務

15 人

宿泊サービスの利用定員

9室

/

うち床面積 6.4 rr「以上

フ,43 n;未満の宿泊室

看護識員のうち

保健師・看護師

利用料

3.75

/

食事の提供に要する費用

0

専従

協力医
療機関

法定代理受領分(利用者負担分)

宿泊に要する費用

法定代理受領分以外

通常の事業実施地域

居間及び食堂

の合計面積

名称

1

兼務

運営推進会議の有無

ノ

名称

所以上

年中無休

介護支援専門員

添付書類

医療法人社団顕修会顕修会すずらん病院

24時問

29 人

0

専従

15 人

0至

朝 300円昼 600円夕 600円

9人

0

個室以外の宿泊室の合

計面積

3β00円

介護報酬告示上の額

神戸市北区鳴予、星和台、北玉棄、怖玉素、鉢曲台薫町、齢蘭台西町.飴蘭台南町、計鬨台北町、君影町.中里町、松寓台、惣山町、泉台、甲栄台、着葉台
大応台、大頂、桂木、繰町、広陵町.筑紫が丘.日の雌、松ケ柱町、小倉台

0

兼務

介護報酬告示上の額

別添のとおり

適合の可否

335 m

0

適合の可否

鉦
'1'、

主な診療科名

主な診療科名

内科・整形外科・外科

号第

事
業
所

。
m

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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付表2-2 認知症対応型通所介護事業所・介護予防認知症対応型通所介護事業所の指定
に係る記載事項(共用型)

フりガナ

名

所在地

称

カブシキガイシャエルフ.クツロギノイエエルフ・シンリョウダイ

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

株式会社エルフ'くつろぎの家エルフ・神陵台

極"便番号 655-0042)

神戸市垂水区西脇1丁目4-9-1

(

種別

名称

認知症対応型共同生活介護

電話番号

本体の事業所等の入居者を含めた利用者数

くつろぎの家土ルフ・神陵台

フりガナ

氏名

078-784-8902

生年月日

当該認知症対応型通所介護事業所で兼務する他の職種
(兼務の場合のみ記入)

同一敷地内の他の事業所又は

施設の従業者との兼務(兼務の

場合のみ記入)

受付番号

従 者の職種・員数

叉

常勤(人)

非常勤(人)

FAX番号

基準上の必要人員(人)

食堂及び機能訓練室の合計面積

第

適合の可否

事業所番号

078-784-8902

24人

条第

営業日

名称

開設年月日

住所

営業時問

兼務する職種

及び勤務時問等

(郵便番号

当該事業の利用定員

利用定員

生活相談員

2890800259

くつろぎの家エルフ・神陵台

項第

利用料

平成26年・4月1日

食事の提供に要する費用

通常の事業実施地域

、

介護従事者

管理者、介護従事者

号

用

コ

月曜日~土曜日(1 2月31日~ 1月3日を除く)

看護職員

又イ、方」.の必要人」_口の可否」 1盲己し'いでこい。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した奮類善添付してくださ

い。
「種別」欄には、認知症対応型共同生活介護事業所、 地域密着型特定施設、地域密着型介護老人3

福祉施設の別を記入してください。
4 機能訓練指導員にっいては、生活相談員又は看護職員若しくは介護職員と兼務しない場合にのみ
記載してください。

5 従業者の畷種・員数にっいては、'本体事業と当該事業を併せた員数を記載してください。
'6 当該指定地域密着型せービス以外のサービスを実施す亘場合1三は;当該指定地域蜜粛型gービス
部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

添付害類

9 30 ~'1 6

6人

116.29m

法定代理受領分(利用者負担分)

介護職員

法定代理受領分以外

」、ー

昼食500円/日、おやつ100円/日

6人

事業所番号

神戸市垂水区、西区

15

30

別添のとおり

ノ

機能訓練指導員

2890800259

゛

t

ぎ、甑曝.ミ黒慧鵜
電゛咲・、樹袈1叢,1轟

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

1
2
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付表2 認知症対応型通所介護事業所・介護予防認知症対応型通所介護事業所の指定

に係る記載事項(単独型・併設型)

フりガナ

名

所在地

動、

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

併設事業所の種別、名称

(郵便番号飾4-0121)

神戸市須磨区妙法寺字野路山 1053番

C

フりガナ

電話番号

氏名

生年月日

アイノソノデイサーピスヒダマリ

当該認知症対応型通所介護事業所で兼務する他の職種
(兼務の場合のみ記入)

078-741一釘50

愛の園デイサービスひだまり

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者との兼
務(兼務の場合のみ記入)

愛の園デイサービスセンター

従 者の職種・員数

常勤(人)

受付番号

非常勤(人)

基準上の必要人員(人)

食堂及ぴ機能訓練室の合計面積

適合の可否

(

名称

住所

FA番号

営業日

兼務する職種

及び勤務時間等

1 条第 2 項第

営業時間

唾"便番号

特別養護老人ホーム愛の園

利用定員

事業所番号

生活相談員

078-741-8752

利用料

その他費用

゛噸少笥舮澗舮"辧邦m

施設長

9:00~18:00

食事の提供に要する費用

1硝鶏゛斗',4'・1.L!i.!'jl.1、,'f ;.1

通常の事業実施地域

備考

月曜日から土曜日

看護職員

287070船62

営業時問

サービス提供時間

添付書類

1 「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要数値」 T適合の可否」欄は記入しないでくだ
さい。

2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してくださ
い。

3 機能訓練指導員についてぱ、生活相談員又は看護職員若しくは介護職員と兼務しない場合にのみ
記載してください。

4 従業者の員数については、総数を記載してください。出張所等がある場合については、当該出張
所に従事する従業者の員数との合計数を記載してください。

5 当該指定地域密着型サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定地域密着型サービス
部分とそれ以外のサービス部分の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

乱.、:"].1.'11J..、, J ,千

;、・',、,111 ',1;.:.,"、1,'.'{、1、●

2

事業所番号

介護報酬告示上の額

37.99 nイ

12

介護職員

運営規程のとおり

運営規程のとおり

人(単位ごとの定員① 12人)

(ただし、年末年始12/31~V3 は除く)

I「,J;ι',1力L!1」1,1,1!」.・1

基準上の必要数値

須磨区、長田区、北区南部(ひよどり台南町・ひよどり台・ひよどり台北町)

二1";.、、、:■11111!{::ι1'

別添のとおり

3

2870700222

機能訓練指導員

!1.」 f,・'i 'に.夲,i1見i

市以上

2

適合の可否

、

L
:
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よ

,
、
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、

上
袖1
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r
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、
 
0
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゛
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川
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ゞ

管
理
者

8
円

5
0

4
0

ー
.
ー ゛

一
,

Π
怜

コ

」

J

主
な
掲
示
事
項
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5
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ー
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 勃、

ディサービススイッチオンコウベミカゲ

L

所在地

デイサービススィッチオン神戸御影

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

(郵便番号 658-0046 )

神戸市東灘区御影本町8-1L8

共生型居宅サービスの特例適用

(

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

078-855-59能

サービス名称

フりガナ

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知書の写しを添付してください

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

FAX番号

(_・,

従業者の職種・員数

指定年月日

常勤(人)

078一舗5-5998

非常勤(人)

第2条第3項、第7項

適合の可否

食堂及び機能訓練室の合計
面積

J

住所

指定有効期間

名称・サービス

(郵便番号

従事する職種及

び勤務時間等

生活相談員

単位数 単位

単位が複数ある場

合は「付表 6-1 別
紙」に記入

専従

生活相談員

兼務

指定権者

介護職員

営業日及び休日

専従

利用料

営業時間

4

法定代理受領分締朔者負担分)

備考

サービス提供時間(送迎
時間を除く)

通常の事業実施地域

兼務

法定代理受領分以外

利用定員

その他の費用

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及ぴ単位別
従業者の職種・員数については'「付表6-1別紙」に記載し添付してください。

看護職員

専従

月曜日~土曜日、休日は日曜日及び12/30~V3

69.1 1Υ;

2

8

兼務

30

9

基準上の必要数値

、、

30

機能訓練指導員

^

1 8人

介護報酬の告示上の額、市町村が定める額

専従

17

^

介護報酬の告示上の額、市町村が定める額

16

'ー

30

運営規定に記載のとおり

金以上

兼務

45

神戸市東灘区、灘区全域

,

適合の可否

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業
所の指定に係る記載事項

フりガナ、

名 称

デイサービス

所在地

デイサービス

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

(郵便番号 658-0045)

神戸市東灘区御影石町2丁目23番4号/

共生型居宅サービスの特例適用

フルール

^

電話番号

フルール

当該事業所に

係る指定状況

078-224-2252

サービス名称

フりガナ

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知嘗の写しを添付してください

ノ

生年月日

,.^'

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

ぐノ

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

F麒番号

(

従業者の職種・員数

指定年月日

常勤(人)

078-224-05耶

非常勤(人)

人

適合の可否

条第

食堂及び機能訓練室の合計
面積

名称・サービス

住所

指定有効期問

2項第 3・4号

唾'便番号

従事する職種及
び勤務時問等

t'

生活相談員

単位数 単位

単位が複数ある場

合は「付表 6-1 別
紙」に記入

専従

生活相談員

^熊

J"

兼務

指定権者

r-ーー

介護職員

専従

営業日及び休日

利用料

L

営業時間

5

法定代理受領分俳1朔者負担分)

備考

゛

ノノ

藤即^

サービス提供時間(送迎

時間を除く)

通常の事業実施地域

法定代理受領分以外

兼務

利用定員

その他の費用

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数にっいては、「付表6-1卸蜂氏」に記載し添付してください。

看護職員

専従

3ずkr
/

営業日 "戸休

兼務

基準上の

機能訓練指導員

専従

必要数値

日:土日

8:30

介護報酬告示上の額・神戸市の定める額/

兼務

9:30

^

適合の可否

縮熊
12/29~1

1フシ・30

.、串.

^

Iy人

16:,σ

運営規定のとおり

神戸市(東灘区・灘区)/

同上

第

事
業
所

管
理
,
者

主
な
掲
示
事
項
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 称

アルクリハビリデイサービス

所在地

歩くりハビリデイサービスさんぽ

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

優"便番号
神戸市

共生型居宅サービスの特例適用

(

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

655

垂水

0046

区

078-787-3737

サービス名称

舞子台 8-5-21 /、

フりガナ

/

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知書の写しを添付してください

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

'T.、ノ."'■U

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

FAX番号

(、

従業者の職種・員数

指定年月日

常勤く人)

チ/

俳8-787-3738

非常勤(人)

゛

適合の可否

2σ項第 18号・19号

阿7'

食堂及び機能訓練室の合計
面積

_./

名称・サービス

指定有効期間

住所

(郵便番号

従事する職種及
ぴ勤務時間等

生活相談員

単位数.2 ・'単位

単位が複数ある場

合は「付表 6-1 別
紙」に記入

専従'

生活相談員

兼務

指定権者

介護職員

専従

営業日及び休日

利用料

介護職

営業時間

法定代理受領分俳1凋者負担分)

7

備考

、

サービス提供時間(送迎
時間を除く)

通常の事業実施地域

兼務

法定代理受領分以外

利用定員

その他の費用

看護職員

享従

「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してくださ.い。
本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及ぴ単位別

営業日

休日

104.73 n;
/

3

兼務

月・

土・

基準上の必要数値

8:30

火・フK ・木・金

日・(12/30~V3)

機能訓練指導員

9

専従

介護報酬告示上の額・市町村の定める額

^

袷人

00

介護報酬告示上の客亘,市町村の定める額

17 ; 30

3

n{以上

別途運営規定に定める通り

'^

兼務

垂水区

16

/

適合の可否

35

第

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

1
 
2
 
3
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従業者の職種・員数にっいては、「付表6-1卸絲氏」に記載し添付してください。

付表 6-1 別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー
ビス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

営業日

生活相談員

営業時間

専従

サービス提供時問

(送迎時問を除く)

定員

兼務

営業日
休日

1 イ

、,1L 、、: 1J

従業者の職種・員数

介護職員

専従

＼

常勤(人)

非常勤(人)

・火・ 7K ・木・金

・日・(12/30~V3)

8:30

7

受付番号

兼務

適合の可否

営業日

^

00

看護職員

生活相談員

専従

17:30

営業時間

゛

専従

^

サーピス提供時問

(送迎時問を除く)

12

」

3

r

兼務

定員

18 人

{ 1 ι
..】:,Y4

兼務

機能訓練指導員

従業者の臓種・員数

05

一

翫」

専従

食堂及び機能訓練室の

合計面積

介護職員

専従

/ノ、

、,

常勤(人)

月・火;水・木・金

土・旧・(12/30~ν3)

8:30

非常勤(人)

3

7

13

兼務

兼務

適合の可否

子^

営業日

30

1.1

,

17:30

営業時間

看護職員

生活相談員

専従

専従

゛'

サービス提供時問

(送迎時問を除く)

^

.」

JJ -LL'1 ,

16

定員

3

兼務

18 人

兼務

機能訓練指導員

舗

104.73 n{

食堂及ぴ機能訓錬室の

合計面積

専従

介護職員

専従

{

__/

3

兼務

兼務

^

、、1

^

看護職員

専従

一

兼務

人

機能訓練指導員

104.73 n;

食堂及ぴ機能訓練室の

合計面積

専従 兼務

C
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が
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 称、

ヒラノデイサービスセンターココビ

所在地

平野デイサービスセンターここび

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

(郵便番号

神戸市

共生型居宅サービスの特例適用

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

6 5 2

兵庫区
0002 )

平野町字服山 182番4

078-362-2750

サービス名称

フりガナ

介護予防通所サービス事業.

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知書の写しを添付してください

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

J+■,,を■=、五

づ.、",、:,^

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

勺'

FAX番号

従業者の職種・員数

(

指定年月日

常勤(人)

第 2条第 1項第2、6号

078-362

非常勤(人)

y

適合の可否

食堂及び機能訓練室の合計
面積

住所

名称・サービス

指定有効期間

優r便番号

従事する職種及

び勤務時間等

2751

生活相談員

単位数: 単位

単位が複数ある場
合は、「付表 6-1 別

紙」に記入

専従

V

兼務

指定権者

J

、ノ

介護職員

専従

営業日及び休日

利用料

ゾ

2

営業時間

法定代理受領分 (利用者負担分)

備考

サービス提供時間(送迎

時問を除く)

通常の事業実施地域

V

法定代理受領分以外

兼務

ゾ

V

利用定員

その他の費用

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
,〆

2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、2単位目以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数については、「付表6-1別紙」に記載し添付してください。

看護職員

専従

月曜日~土曜日(但し、 1 2/2 9~ 1/3を除く)

39

V/

y

2 ヅ

2 rr;

兼務

8

基準上の必要数値

30 ~ 1 7

9

機能訓練指導員

00 ~ 1 7

介護報酬の告示上の額・神戸市の定める額

専従

1 3人

介護報酬の告示上の額・神戸市の定める額

30

運営規程の通り

2

市以上

兼務

神戸市卓臭区兵庫因;田、'区・1卿

00

ゾ

適合の可否

/

J^

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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付表 6-1 別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー
ビス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

営業日

営業時間

生活相談員

専従

サービス提供時問

(送迎時間を除く)

赴

(・

定員

兼務

従業者の職種・員数

月曜日~土曜日(但し、 1 2/29~ 1/3を除く)

常勤(人)

介護職員

専従

8

非常勤(人)

2

30~17

9

適合の可否

受付番号

兼務

00パ,,1 7

営業日

営業時間

生活相談員

看護職員

専従

サービス提供時間

(送迎時問を除く)

専従

30

00

定員

1 3 人

2

兼務

兼務

従業者の職種・員数

(

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の
合計面積

常勤(人)

介護職員

専従

専従

非常勤(人)

適合の可否

2

兼務

゛、ー

兼務

営業日

゛^

営業時間

生活相談員

専従

看護職員

サービス提供時問

(送迎時問を除く)

専従

定員

兼務

兼務

人

39

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の

合計面積

介護職員

専従

専従

2 rrt

兼務

ー^

兼務

戸^

看護職員

専従 兼務

人

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の

合計面積

専従 兼務

.
m

*
m

①
単
位

②
単
位

③
単
位
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付表6-1 通所介護、地域密着型通所介護
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 称

所在地

リハデイ さん舞子神港園GS

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

極"便番号 655 0046 )

ノ

神戸市垂水区舞子台8丁目16番神戸市営北舞子住宅第二集会所

FAX番号

リハデイジーズサンマイコシンコウエン

共生型居宅サービスの特例適用
い

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

.

俳8-787-5770

サービス名称

・介護予防通所サーピス事業

/

フりガナ

1'

*該当の場合は0を記入し、指定通知喜の写しを添付してくださ

氏名

生年月日

事業所番号

゛"

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

゛"'ソ1/泓"及一、゛'゛、、,,・、・¥

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として

の職務に従事する場合

FAX番号

〔

従業者の職種・員数

指定年月日

常勤(人)

078-787-5771

非常勤(人)

1条第

適合の可否

食堂及び機能訓練室の合計
面積

ノ

名称・サーピス

住所

指定有効期間

2項第

(郵便番号

従事する職種及

ぴ勤務時間等

生活相談員

単位数 単位

単位が複数ある場

合は「付表 6-1 別
紙」に記入

専従

生活相談員

兼務

指定権者

.ノ'

介護職員

専従

営業日及び休日

利用料

営業時間

法定代理受領分(利用者負担分)

サービス提供時問(送迎

時問を除く)

3

兼務

法定代理受領分以外

ノ

通常の.事業実施地域

利用定員

その他の費用

看護職員

専従

.

月~金(但し、 12/31~V3 除く)

55.58 n{

4

兼務

'J

基準上の必要数値

機能訓練指導員

^

介護報酬告示上の額・神戸市の定める額

専従

^

介護報酬告示上の額・神戸市の定める額

別紙運営規程の通り

n{以上

5

1 5人

兼務

神戸市垂水区北舞子、東舞子、西舞子、舞子台、
舞子坂、狩口台、南多聞台、西脇、本多闇、学が丘、
多聞台、五色山、霞ケ丘、歌敷山、清水が丘、
星陵台、星が丘

適合の可否

号第

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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゛

゛

備考 1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。 ノ

2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付Lてください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数にっいては、「付表6-1別紙」に記載し添付してください。

付表6-1別紙通所介護'・地域密着型通所介護(療養通所介護).介護予防通所サーピ
ス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

(,

営業日

営業時間

生活相談員

専従

サービス提供時間
(送迎時間を除く)

定員

兼務

従業者の職種・員数

月~金(但し、 12/31~V3 除く)

常勤(人)

介護職員

専従

非常勤(人)

9:00

適合の可否

3

受付番号

兼務

9:00

営業日

^

営業時間

生活相談員

専従

看護職員

サービス提供時問
(送迎時間を除く)

^

専従

(

13:00

.

定員

12:15

///右8

兼務

1'5 人

4

兼務

従業者の職種・員数

月~金(但し、 12/31~V3 除く)

機能訓練指導員

常勤(人)

食堂及び機能訓練室の
合計面積

介護職員

専従

専従

非常勤(人)

13:00

適合の可否

13 ; 00

3

兼務

5

営業日

兼務

^

営業時間

生活相談員

専従

看護職員

サービス提供時間
(送迎時間を除く)

専従

^

17:30

定員

16:15

1 5人

兼務

4

兼務

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の
合計面積

介護職員

55.58 n{

専従

専従

兼務

5

^

^

看護職員

専従 兼務

人

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の

合計面積

55.58 n{

専従

,

兼務

、

、

務兼

.
m

①
単
位

②
単
位

③
単
位
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所

称、

ハーブテラスホシガオカ

所在地

ハープテラス星が丘

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

(郵便番号 655-0032)
兵庫県神戸市垂水区星が丘3丁目8.19

連絡先

共生型居宅サービスの特例適用

(・

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

078-707一騎55

サービス名称

フりガナ

介護予防通所サービス事業.

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知害の写しを添付してください

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

鷺餓^'瓢欝翻ゞ11.N.,1

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として

の職務に従事する場合

FAX 番号

(_

従業者の職種・員数

指定年月日

、

常勤(人)

078-707-5559

非常勤(人)

V

第2条第 6項第14号

適合の可否

食堂及び機能訓練室の合計
面積

名称・サービス

住所

指定有効期間

怪3便番号

従事する職種及

び勤務時間等

生活相談員

単位数: 2 単位

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別

紙」に記入

専従

生活相談員"

兼務

指定権者

/

ノ Y

介護職員

営業日及び休日

専従

利用料

営業時間

ノ

法定代理受領分.鯏朔者負担分)

備考

V

サービス提供時間(送迎

時問を除く)

通常の事業実施地域

>

兼務

法定代理受領分以外

V

ノ

利用定員

その他の費用

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載レて添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数にっいては、「付表6-1別紙」に記載し添付してください。

〆

看護職員

専従

月~土(12/30~ν3 を除く)/

84 nイ50
/

4 ,V

兼務

8 ; 30

基準上の必要数値

機能訓練指導員

9:30

介護報酬告示上の額、神戸市の定める額

専従

^

16 人

介護報酬告示上の額、神戸市の定める額

4y

17:30

ー^

運営規定通り

市以上

兼務

15:30 /

神戸市垂水区

J〆ー

_/

適合の可否

事
業

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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付表 6-1 別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー
ビス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

営業日

営業時間

生活相談員

専従

サービス提供時問

(送迎時間を除く)

くヤ

定員

兼務

...

従業者の職種・員数

月~土曜日(12/30~V3 を除く)

.ノ

介護職員

常勤(人)

専従

8:30

非常勤(人)

ノノ

適合の可否

9:30

受付番号

兼務

営業日

-J

゛^

営業時間

生活相談員

看護職員

専従

゛^

サービス提供時間

(送迎時問を除く)

専従

17:30

定員

15:30

4

兼務

●/ゾ

12 人ノ

兼務

y

ノ

従業者の職種・員数

ノ

>

〔

月~土曜日(12/30~ν3 を除く)

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の

合計面積

y

介護職員

常勤(人)

専従

専従

ψ

8:30

非常勤(人)

適合の可否

9:30

兼務

ズ

兼務

営業日

,,ー.

゛^

営業時間

生活相談員

看護職員

専従

^

サービス提供時問

(送迎時問を除く)

専従

17:30

ゾ

定員

15:30

4

ゾ

兼務

兼務

/

4人

ゾ

/i

V

機能訓練指導員

謁.74 nイ

食堂及び機能訓練室の

合計面積

介護職員

専従

V

専従

兼務

゛^

兼務

ー^

看護職員

専従

ン

兼務

人

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の

合計面積

12.' 10 rr;

専従 兼務

ノ

,
m

①
単
位

②
単
位

③
単
位
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'付表6-1 通所介護・地城密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業
所の指定に係る記載事項

フりカナ

名 称

リハビリディサービス,ヤシノキ

所在地

リハビリディサービスやしの木ゾ

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

(郵便番号聞1-.1143 )

神戸市北区若葉台4丁目8番11号北鈴駅前ビル2階ノ

共生型居宅サービスの特例適用

(

電話番号

当該事業所に

係る指定状況'

078一刀7-0694

サーピス名称

フりガナ

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知喜の写しを添付してください

生年月白

事業所番号

'

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

1甲 1、1

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

" .,、 oi.

FAX番号

(

従業者の職種・員数

指定年月日

常勤(人)

078-955一能69

非常勤'(人)

第 2 条第 1 項第 15、号

適合の可否

食堂及び機能訓練室の合計
面積

ーノ

名称・サービス

住所

指定有効期間

僅"便番号

従事する職種及
ぴ勤務時間等

生活相談員

単位数 単位

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別
紙」に記入

専従

介護職員

兼務

指定権者

介護職員

専従

営業日及ぴ休日

利用料

3

営業時間

法定代理受領分(ネ1朔者負担分)

備考

サービス提供時間(送迎
時間を除く)

通常の事業実施地域

兼務

法定代理受領分以外

利用定員

その他の費用

看護職員

「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください,
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別

専従

月曜日~金曜日

(祝日、 8/13~15及び柁/29~ν3 を除く)

54.99 n{

兼務

8:20

基準上の必要数値

機能訓練指導員

9:00~12:15 13 ; 30~16:45

^

専従

介護報酬告示上の額、神戸市の定める額

10 人

17:20

介護報酬告示上の額、神戸市の定める額

n;以上

運営規程のとおり

兼務

神戸市北区

適合の可否

L一
■
早

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

1
 
2
 
3
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従業者の職種・員数にっいては、「付表6-1別紙」に記載し添付してください。
付表 6-1 別紙一通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー
ビス事業所の指定に係る記載事項,

i

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤く人)

適合の可否

L

営業日

営業時間

生活相談員

f

専従

サービス提供時間
(送迎時閻を除く)

定員

兼務

従業者の職種・員数
i

月曜日~金曜日

常勤(人)

介護職員

専従

8:20~17:20

非常勤(人)

9:00~12:15

3

適合の可否

受付番号

兼務

営業日

営業時間

生活相談員

専従

サービス提供時間
(送迎時間を除く)

看護職員

専従

定員

(

兼務

10 人

兼務

従業者の職種・員数

0

月曜日~金曜日

機能訓練指導員

常勤(人)

食堂及ぴ機能訓練室の
合計面積

介護職員

ユ、.

専従

8:20~17:20

専従

非常勤(人)

13:30~16:45

3

適合の可否

兼務

営業日

兼務

営業時間

生活相談員

専従

サーピス提供時間
(送迎時間を除く)

看護職員

専従

定員

兼務

10 人

兼務

機能訓練指導員

食堂及ぴ機能訓練室の
合計面積

介護職員

54.99 n{

専従

専従

兼務

^

兼務

^

,

看護職員

専従 兼務

人

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の
合計面積

54.99 n{

専従 兼務

市

①
単
位

②
単
位

③
単
位
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)
ス事業所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 村、

所在地

テシゴトデイサービスタブリェ

手しごとデイサービスタブリェ
i

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

(・

連絡先

唖"便番号

神戸市

共生型居宅サーピスの特例適用

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

657

灘

050-5526-2959

区

サービス名称

0063

曽和町2丁目1-2ーメゾンウレール曽和101号、タ紅

地域密着型通所介護

・介護予防通所サービ

フりガナ

介護予防通所サービス

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知書の写しを添付してください

/

生年月白

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

事業所番号

同一敷地内の他の事業所又
は施設の従業者としての職
務に従事する場合

又

FAX番号

従業者の職種・員数

常勤(人)

指定年月日

非常勤(人)

/

第

050-53的一3095

適合の可否

2022.9.1

食堂及び機能肌練室の合計面
積

2022.9.1

条第

名称・サービス

住所

指定有効期間

従事する職種及

び勤務時間等

極"便番号

生活相談員

ノ,ノー

項第

単位数 単位

単位が複数ある場
合は「付表6-1別

紙」に記入

専従,

生活相談員

2

兼務

指定権者

/

介護職員

利用料

専従

2

営業日及ぴ休日

営業時問

法定代理受領分 (利用者負担分)

サービス提供時間(送
迎時間を除く)

法定代理受領分以外

兼務

その他の費用

利用定員

L

看護職員

専従

営業日:月曜日~金曜日(12月30日~1月4日を除く)__
9時30分~16時45分

29 9

rrr

兼務

Π時~15時/

基準上の必要数
値

機能訓練指導員

専従

/

介護報酬告示上の額とする

介護報酬告示上の額とする

9人、

/

運営規定の通り

n{以上

兼務

^^ー^^ー_^^^^

適合の可否

i

f 、

号

事
業
・
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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フりガナ

名 称

所在地

テシゴトデイサーピスタブリエ

手しごとデイサ・フビスタブリエ

連絡先

極B便番号

神戸市

「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。五三゛d荘丁、
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載Lて添付してくださ

い。

3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及.び
単位別従業者の職種.員数にっいては、「付表6一拐味氏」に記載し添付してください0

付表6-1別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介ξ劃.介護予防通所

備考

通常の事業実施地域

電話番号

657

灘

サーピス事業所の指定に係る記載事項

050-5駿6-2959

区

0063

曽和町2丁目1-2ーメゾンクレール曽和101号

従業者の職種
数

常'勤(人)

神戸市澀区(六甲山町

神戸市東灘区(向洋町西

非常勤(人)

員

適合の可否

営業日

J

乢

FAX番号

営業時間

生活相談員

サービス提供時間

(送迎時間を除く)

専従

耳M丁
0洋町中・向洋町東を除く)の区域とする。

050-5369-30鮖

定員

兼務

従業者の職種・員
数

'、、訊ι气;¥11」!ιノW゛!・;
IL,、,,、'【,...τ. r、.、0,、

常勤(人)

介護職員

専従

非常勤(人)

適合の可否

受付番号

兼務

営業日

.r-

営業時間

生活相談員

サービス提供時間

(送迎時間を除く)

専従

看護職員

興鵬批鵬顎,'1新太瓢洲兆

専従

ノ/

定員

兼務

冒ι1'゛、、'1"」斗'」!.EI'゛'ixl",コ,0',司J

」叉゛ず,rLイ喜',.ιJ.、゛▲、二見舌ゞ、誕トヨ凸: t

従業者の職種・員
数

兼務

人

機能訓練指導員

常勤(人)

食堂及び機能訓練室
の合計面積

介護職員

専従

一

専従

非常勤(人)

適合の可否

兼務

営業日

^

兼務

営業時間

^

生活相談員

サービス提供時間

(送迎時間を除く)

専従

看護職員

ノ

専従

0

I JJ{

' 1

゛す訊.

兼務

兼務

人

機能訓練指導員

1

食堂及び機能訓練室

の合計面積

介護職員

専従

、

専従

1,゛

11

1ι

兼務

^

兼務

ト

^

看護職員

専従

イ、

兼務

機能訓練指導員

(_)

専従

,

兼務

.

.
m

事
業
所

」
、
凡

、
、
一
ウ

ー
、f

、
潘

②
単
位

1
2

.
m

③
単
位

①
単
位
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業

所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 材、

所在地

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

共生型居宅サービスの特例適用
い

(郵便番号 654-0047 )
神戸市須磨区磯馴町

C

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

デイサービスエムズカンパニー

078-754-8096

ディサービスmSカンパニー/

サービス名称

地域密着型通所介

護

フりガナ

介護予防通所サー'
ビス

氏名

6-2-5 シーサイドシャトー須磨.107

*該当の場合は0を記入し、指定通知害の写しを添付してくださ

生年月日

,ノ'

事業所番号

当該通所介護事業所.内で兼務する他の職種

同ヤ敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として

の職務に従事する場合

FAX番号

従業者の職種・員数

(

常勤(人)

指定年月日

078-754一舗97

令和4年9月1日

非常勤(人)

第 2 条第

y

適合の可否

令和4年9月1日

食堂及び機能訓練室の合計

面積

ノ,

名称・サービス

住所

y

指定有効期間

極"便番号

従事する職種及

び勤務時間等

ーー゛

怜項

生活相談員

単位数: 1 単位

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別

紙」に記入

専従

V
兼務

、

指定権者

神戸市

介護職員

営業日及び休日

専従

利用料

神戸市

営業時問

一

V
/

法定代理受領分俳1朔者負担分)

介護職

備考

サービス提供時問(送迎

時問を畭く)

通常の事業実施地域

兼務

法定代理受領分以外

なし

利用定員

その他の費用

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数については、「付表6-1Ξ1蜂氏」に記載し添付してください。

V

ノ

なし

看護職員

V

専従'

V

休日:土日及び 12月31日~1月3日

>

、

舶 n;

IV

兼務

8:30

基準上の必要数値

機能訓練指導員

9:30

介護保険法に則り受領いたしま司Z

専従

ゞ

^

袷人

介護保険法に則り受領いたします。ノ

^

17:30

運営規定の通り

市以上

兼務

ゾ

須磨浦公園以東~湊川以西、西から県道21号線~山麓

線~県道22号線~県道幻号線をつなぐルート以南ノ

16:30

/

ノ

適合の可否

V

/

ノー

Y

V

>

事
業
所

管
理
者

ノ

主
な
掲
示
事
項
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サーピス事業
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名

所在地

動、

デイサービスナゴム

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

デイサーピスなご夢

連絡先

共生型居宅サーピスの特例適用

睡B便番号飾1-1306 )

兵庫県神戸市北区菖蒲が丘二丁目2番地の6

当該事業所に

係る指定状況

電話番号 078-951-3618 /

イ

サービス名称

フりガナ

氏名

生年月日

*該当の場合は0を記入し、指定通知害の写しを添付してください

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

事業所番号

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

従業者の職種・員数

FAX 番号

ノ'

指定年月日

常勤(人)

(

078-202-4760

第2条第 1 項第3、 4、 7号

適合の可否

非常勤(人)

食堂及ぴ機能訓練室の合計

面積

{、

住所

名称・サービス

(郵便番号

従事する職種及

び勤務時問等

指定有効期間

生活相談員

単位数 単位

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別

紙」に記入

専従

生活相談員

兼務

指定権者

/

,,ー.

介護職員

営業日及び休日

専従

利用料

営業時間

、

法定代理受領分御帰者負担分)

サーピス提供時問(送迎

時澗を除く)

ノノ

、

兼務

法定代理受領分以外

ノノ

利用定員

通常の事業実施地域

その他の費用

備考

看護職員

専従

月曜日~金曜日(12/31-1/3 を除く)

30.04 n{

■一
."

8:30

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数については、「付表6-1品1蜂氏」に記載し添付してください。

兼務

9 ・ 30

基準上の必要数値

゛^

機能訓練指導員

10 人

17 ・ 30

^

介護報酬の告示上の額、介護予防
要綱上の額ノ

専従

8ク

16:30

介護報酬の告示上の額、介護予防・日常生活支援総合事業実施
要綱上の額ノ

ノノ

ノ'

n{以上

ノ

兼務

別添運営規程に定めるとおり

神戸市北区菖蒲が丘ぐ西Ⅱι京地、藤原台、道場、
淡河mK 鹿のギ台、八多町、有野町、有野中町、有野

唐櫃台、犬池見山台、有馬町、花山、長尾町、大'、ノ
^、

沢町、唐櫃六甲台く西大1也〔東大池、有野町唐櫃

適合の可否

ノノ

日常生活支援総合事業実施

ー
.
唖

事
業
所

,
(

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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付表 6-1 別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー
ビス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

」 常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

営業日

営業時間

生活相談員

専従

サービス提供時問

(送迎時間を除く)

(・,

、

正貝

兼務

従業者の職種・員数

月曜日~金曜日(12/3171/3 を除く)

/

8:30

常勤'(人)

介護職員

専従

非常勤(人)

9:30

適合の可否

^

10 人

受付番男

/

兼務

17:30

営業日

^

ノ〆

営業時間

16:30

生活相談員

専従

看護職員

サービス提供時閻

(送迎時問を除く)

専従

定員

ノー

兼務

ノ'

兼務

従業者の職種・員数

(

ノ角

、

機能訓練指導員

常勤(人)

食堂及ぴ機能訓練室の
合計面積

介護職員

専従

専従

非常勤(人)

適合の可否

兼務

ー^

営業日

兼務

営業時間

^

生活相談員

専従

看護職員

サービス提供時間

(送迎時間を除く)

3Q 04 n;

専従

定員

,.ー,

兼務

兼務

人

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の

合計面積

介護職員

専従

専従

兼務

^

兼務

^

看護職員

専従

、

兼務

人

機能訓練指導員

食堂及ぴ機能訓練室の

合計面積

専従 兼務

'

.
m

.
m

①
単
位

②
単
位

③
単
位
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業
所の指定1こ係る記載事項

フりガナ

名 村、

タルミデイサーピスセンターサイジュノイエ

所在地

ノ'垂水デイサービスセンター彩樹の家

当骸事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

(郵便番号 655-0024)

神戸市垂水区御霊町

共生型居宅サービスの特例適用

C,

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

078-708-3911 /

サービス名称

地域密着型通所

介護

フりガナ

5 番26号

*該当の場合は0を記入し、指定通知書の写しを添付してください

氏名

生年月日

事業所番号

/

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

FAX番号

(_'

従業者の職種・員数

/

指定年月日

常勤(人)

078-708-3901
/

2 条第 8.10 項第

非常勤(人)

適合の可否

食堂及ぴ機能訓練室の合計

面積

指定有効期間

名称・サービス

住所

(郵便番号

従事する職種及

び勤務時間等

生活相談員

単位数

専従

生活相談員

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別

紙」に記入

0

繊趨雛'嫉窯製

指定権者

兼務

単位

0

介護職員

専従

営業日及び休日

2

利用料

営業時間

法定代理受領分律開者負担分)

備考

サービス提供時問(送迎

時問を除く)

M瀬曾'潮N^

通常の事業実施地域

兼務

法定代理受領分以外

0

利用定員

その他の費用

0

看護職員

専従

「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別

単位ごとの営業日全ての月曜日から土曜日までの全週6日営
業とする。ただい2月31日から 1月3日を除く。

0

55.8 m'/

0

8:30~17:30

兼務

0

基準上の必要数値

^祝野凱

9:00~17:00

2

機能訓練指導員

専従

介護穀酬告示上の額/

0

W人

介護報酬告示上の額/

0

1、...,J

運営規定通りノ

兼務

0

適合の可否

^'

ノ

神戸市

2

/

号第

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

1
 
2
 
3
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従業者の職種・員数にっいては、「付表 6-1男「排氏」に記載し添付してください。

付表 671 別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー
ビス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

営業日

営業時間

生活相談員

専従

サービス提供時問

(送迎時問を除く)

C

/

0

定員

11

兼務

従業者の職種・員数

月~土

0

/

常勤(人)

介護職員

専従

8:30~17:30

2

非常勤(人)

9:00~17:00

/

適合の可否

受付番号

↓ι
'T

兼務

/

0

営業日

営業時間

0

生活相談員

専従

看護職員

サーピス提供時問

(送迎時問を畭く)

専従

0

'帯tヤど,1悶鄭洪鞭為施N黙R゛峡

疋貝

0

一

兼務

兼務

(

従業者の職種・員数

0

18

機能訓練指導員

2

常勤(人)

食堂及び機能訓練室の

合計面積

介護職員

専従

専従

0

非常勤(人)

0

適合の可否

兼務

、、駕延13御戸粒呼!鶚

^

営業日

兼務

0

営業時間

'^

生活相談員

2

専従

看護職員

サービス提供時問
(送迎時問を除く)

専従

ー'゛

定員

赫鴫゛がぷ建熱.ゞ癒1

繍欝^

兼務

兼務

人

機能訓練指導員

食堂及び機能調練室の

合計面積

介護職員

専従

弱.8 rr〒

専従

^罵凡タ,◆ル・噸武顎鄭"オ帯

兼務

゛、ー

兼務

゛^

看護職員

専従 兼務

人

機能訓練指導員

食堂及ぴ機能訓練室の

合計面積

専従

越N黙鮭二W謡劃慧

兼務

、

rH

ノ

゛
r
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.

鄭
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 称

ノンデイサービス

所在地

nonデイサービス

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

(郵便番号 飾7-0824

兵庫県神戸市灘区福住通一丁目1番18号

共生型居宅サービスの特例適用

C

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

078-862-10飾

サービス名称

フりガナ

介護予防通所サービス事業冨

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知書の写しを添付してください

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

ル・パレ福住 IF

J

FAX番号

従業者の職種・員数

(

指定年月日

常勤(人)

078-862-1066

非常勤(人)

適合の可否

2条第 1 項第 3,7号

食堂及び機能訓練室の合計
面積

指定有効期間

名称・サービス

住所

(郵便番号

従事する職種及

び勤務時間等

生活相談員

単位数 単位

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別
紙」に記入

専従

介護職員

2

兼務

指定権者

介護職員

専従

営業日及ぴ休日

利用料

営業時間

2

法定代理受領分(禾1朔者負担分)

サーピス提供時問(送迎

時問を除く)

備考

兼務

通常の事業実施地域

法定代理受領分以外

利用定員

その他の費用

看護職員

専従

営業日:月~土・祝日休日':12月31日~1月3日

「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別

48.5 n!

兼務

8 ・ 30

基準上の必要数値

9:00

機能訓練指導員

^

介護報酬の告示上の額、介護予防・日常生活支援総合事業実施
要綱上の額

専従

17 ;30

^

介護報酬の告示上の額、介護予防・日常生活支援総合事業実施
要綱上の額

16 人

16:00

r6以上

兼務

別添運営規程に定めるとおり

神戸市灘区、神戸市中央区

適合の可否

第

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

1
 
2
 
3
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従業者の職種,員数にっいては、「付表6-1卸絲氏」に記載し添付してください。

付表 6-1 別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー
ビス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

営業日

営業時間

生活相談員

専従

サービス提供時問

(送迎時問を除く)

C

2

定員

兼務

従業者の職種・員数

営業日:月~土・祝日休日:12月31日~1月3日

常勤(人)

介護職員

専従

非常勤(人)

8:30

2

適合の可否

9:00

受付番号

兼務

営業日

^

営業時間

生活相談員

17:30

^

専従

サービス提供時間

(送迎時問を除く)

看護職員

専従

16:00

定員

兼務

16 人

兼務

従業者の職種・員数

1

機能訓練指導員

常勤(人)

、

食堂及び機能訓練室の
合計面積

介護職員

専従

専従

非常勤(人)

適合の可否

兼務

'^

営業日

兼務

営業時間

^

生活相談員

専従

サービス提供時間

(送迎時間を除く)

看護職員

専従

定員

兼務

兼務

人

機能訓練指導員

食堂及ぴ機能訓練室の

合計面積

介護職員

48.5 rrf

専従

専従

兼務

^

兼務

^

看護職員

専従 兼務

人

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の

合計面積

専従

rr;

兼務

.
m

①
単
位

②
単
位

③
単
位

(
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付表6-1 通所介護・介護予防通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予
防通所サービス事業所の指定に係る記載事項

フりガナ

名

アンシンリハケアイーデイシンナガタ

称

所在地

あんしんりハケアEデイ新長田

「

(、郵便番号 653 -0039)

神戸市長田区日吉町2丁目1-2
アスタピア新長田公園通り107-1

連絡先

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

当該事業所に
係る指定状況

電話番号

ザービス名称

078-647-6556

フりガナ

受付番号

氏名

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

事業所番号

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として

の職務に従事する場合

FAX 番号

、

従業者の職種・員数

(

常勤(人)

指定年月日

非常勤(人)

07 8-647 -6555

適合の可否

第 2条第 11、 14、 17

食堂及び機能訓練室の合計

面積

名称・サービス

住所

指定有効期間

従事する職種及

び勤務時閻等

生活相談員

優3便番号

専従

、

生活相談員

単位数:2単位

兼務

指定権者

利用料

介護職員

営業日

営業時間

専従

法定代理受領分(一割負担分)

52.8 1

備考

サーピス提供時問(送迎

時問を除く)

通常の事業実施地域

法定代理受領分以外

兼務

利用定員

その他の費用

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜禰を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位昌以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数については、「付表6-1卸孫氏」に記載し添付してください。

看護職員

専従

営業日月火水木金
8:30~ 1 7:30

①9

兼務

基準上の必要数値

機能訓練指導員

00~12

介護報酬告知上の額、神戸市の定める額

専従

10 人

介護報酬告知上の額、神戸市の定める額

休業日土日祝及び12/29~ν3

運営規定の通り

市以上

神戸市須磨区・長田区・兵庫区

兼務

15 ②1 3

適合の可否

30~16

、、

45

号

事
業
所

f

.
m

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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付表6-1別紙通所介護・介護予防通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)
介護予防通所サービス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

、

非常勤(人)

適合の可否

、

営業日

営業時間

生活相談員

サービス提供時間
(送迎時間を除く)

専従

定員

兼務

従業者の職種・員数

営業日月火水木金休業日土日祝及び12/29~ν3

常、勤(人)

8

看護職員

専従

非常勤(人)

9

30~17

適合の可否

00~12

受付番号

兼務

営業日

営業時間

生活相談員

30

サービス提供時間
(送迎時間を除く)

専従

介護職員

専従

15

1

定員

兼務

10 人

兼務

従業者の職種・員数

営業日月火水木金休業日'土臼祝及ぴ12/29~ν3

機能訓練指導員

8:30~17

常勤(人)

食堂及ぴ機能訓練室の
合計面積

看.護職員

専従

■

専従

13

非常勤(人)

適合の可否

30~1 6

兼務

営業日

兼務

営業時間

生活相談員

30

専従

サービス提供時間

(送迎時間を除く)

介護職員

専従

45

定員

1

兼務

10 人

兼務

52.8 1

機能訓練指導員

食堂及ぴ機能訓練室の
合計面積

看護職員

専従

専従

1

兼務

^

兼務

__ナ

^

介護職員

専従 兼務

人

52.8 1

機能訓練指導員

食堂及ぴ機能訓練室の
合計面積

専従

m

兼務

0

r6

,
m

①
単
位

②
単
位

③
単
位
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)

所の指定に係る記載事項

フりガナ

名

アルクリハビリディサービスπンポ0

称

所在地

歩くりハビリディサービスさんぽ

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

極3便番号
神戸市

共生型居宅サービスの特例適用

C、

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

砧5

垂水

0046

区

078-78773737

サービス名称

舞子台 8-5-21

フりガナ

介護予防通所サービス事業巨

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知書の写しを添付してください

/

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

FAX番号

゛

従業者の職種・員数

(

指定年月日

常勤(人)

2条

078-7幻一3738

非常勤(人)

/

適合の可否

食堂及ぴ機能訓線室の合計
面積

23 項および第 57 項

名称・サービス

指定有効期間

住所

/'

唾"便番号

従事する職種及

び勤務時問等

生活相談員

専従

単位単位数

単位が複数ある場

合は「付表 6-1 別

紙」に記入

J

生活相談員

兼務

指定権者

/

介護職員

専従

、

営業日及び休日

利用料

営業時間

法定代理受領分ほ1蝿者負担分)

備考

サービス提供時間(送迎

時間を除く)

通常の事業実施地域

兼務

法定代理受領分以外

ノ"

'ー

利用定員

その他の費用

看護職員

専従

「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別

営業日

休日

IP4,73 n{

3

兼務

/

基準上の必要数値

・火

・日

8:30

機能訓練指導員

9

水・木・金

(12/30~V3)

専従

介護報酬告示上の額・市町村の定める額

1/

^

18 人ノ

00

介護級酬告示上の額・市町村の定める額'

3

17 ; 30

rr「ユ上

別途運営規定に定める通り'

兼務

ノ

神戸市垂水区

16

/

適合の可否

早見〔1巻所、

闘

ノ

n

一
,
ジ

、
ー

.
心
゛

゛
4

J
下

一
、、

1
 
2
 
3

第第

事
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所

■
L

月
土
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従業者の職種・員数については、.「付表6-1男1孫氏」に記載し添付してください。

付表 6-1 別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー

ビス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

営業日

生活相談員

営業時間

専従

C

サービス提供時間

(送迎時問を除く)

疋貝

兼務

従業者の職種・員数

介護職員

専従

常勤(人)

月・火・フK ・木・金

土・日・(12/30~V3)

非常勤(人)

8:30

受付番号

9

適合の可否

兼務

1

ノ

営業日

^

00

生活相談員

看護職員

17:30

専従

営業時間

専従

^

サーピス提供時間

(送迎時間を除く)

3

12

定員

兼務

18 人

/

兼務

ノ

(

ノ

営業日

休日

機能訓練指導員

従業者の職種・員数

05

1

食堂及ぴ機能訓練室の

合計面積

介護職員

専従

専従

常勤(人)

".

月・火・水・木・金

土・日,(12/30~ν3),

3

非常勤(人)

ノ

9

8:30

兼務

13

適合の可否

兼務

.".

営業日

^

営業時間

生活相談員

看護職員

30

17:30

専従

専従

サービス提供時間

(送迎時問を除く)

^

3

正貝

16

兼務

18 人

/

兼務

機能訓練指導員'

104.73 nイ

35

食堂及ぴ機能訓練室の

合計面積

介護職員

専従

専従

」゛

3

兼務

兼務

^

^

看護職員

専従 兼務

人

機能訓練指導員

104.73 nイ

食堂及び機能訓練室の

合計面積

専従

.

兼務

日業
日

営
休

。
m

①
単
位

②
単
位

③
単
位
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業
所の指定に係る記載事項

/

フりガナ

名 動、

所在地

アースサボサートコウベナダ

アースサボート神戸灘

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

(郵便番号 657 0058 )

兵庫県神戸市灘区将軍通三丁目4番19号

連絡先

共生型居宅サービスの特例適用

電話番号

(

当該事業所に

係る指定状況

,〆 '

078一能2-7600

サービス名称

゛イ

/

地域密着型

通所介護

フりガナ

介護予防通所

サービス

i

*該当の場合は0を記入し、指定通知書の写しを添付してください

氏名

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

r

^,・^

t

2870202096

、

同一敷地内の他の事業所
又は施,設の従業者として
の職務に従事する場合

FAX番号

2870202096

従業者の職種・員数

指定年月日

(
常勤(人)

078一認2-7601

2 条第 1 項第 2 ・ 8

2023.2.1

非常勤(人)

適合の可否

2018.4,1

'

食堂及び機能訓練室の合計
面積

指定有効期間

名称・サービス

住所

(郵便番号

従事する職種及

び勤務時間等

2029.1.31

生活相談員

単位数: 1 単位

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別

紙」に記入

専従

2024.9.30

r

0

生活相談員、介護職員

指定権者

兼務

/

:"'

神戸市

、゛

介護職員

0

専従

営業日及ぴ休日

神戸市

利用料

営業時間

0

法定代理受領分(痢朔者負担分)

備考

サービス提供時間(送迎

時間を除く)

通常の事業実施地域

兼務

法定代理受領分以外

/

利用定員

その他の費用

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数については、、「付表6-1別紙」に記載し添付してください。

鬼

看護職員

0

専従

、、.1

92.75 nイ

月曜日~土曜旧 a2月30日~1月3日を除く)

0

.

8:30

0

1、、:1

兼務

イ〆

゛.. 、,,・'1 1.'・1
"['.

基準上の必要数値

9:55

0

"11'、'三▲

機能訓練指導員

噛.'"

^

18 人/

,:/;, 冒1冒早

,ー.一芒.{1一上'サ"-1

5

専従

;;,,・11;'

17:30

^

介護報酬告示上の額

、,1'"辻;ミ諦以塗

0

11

17:10

介護報酬告示上の額

/

0

兼務

別添運営規程に定めるとおり

iι

、゛"

.,

'1U'.','、.'.,k ,

兵庫県神戸市灘区、東灘区、中央区

:.、

0

適合の可否
ー'

1

5

1 1
、 '"'

号第

主
な
掲
示
事
項

事
業
所

〒
゛

管
理
者

,
ー
む

■
■

」
、
了
圏
イ

゛
一
,
,
一
」
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 称、

サクラトサクラ。コウベスズランダイ

所在地

桜とさくら。神戸すずら.ん,台

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

(郵便番号
神戸市

共生型居宅サービスの特例適用

、

(

電話番号

当該事業所に

係る指定状況

651-1101

北区

078-223-6463

サービス名称

山田.町小部字向井谷20番

フりガナ

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知害の写しを添付してください

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

欝鱈^,巣難

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として

の職務に従事する場合

FAX 番号

従業者の職種・員数

(

指定年月日

常勤(人)

078-223-6463

第 2 条第 1 項第 4

非常勤(人)

適合の可否

食堂及ぴ機能訓練室の合計

面積

名称・サービス

住所

指定有効期間

(郵便番号

従事する職種及

び勤務時問等

生活相談員

単位数 1単位

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別

紙」に記入

専従

介護職員

兼務

指定権者

介護職員

_専従

営業日及ぴ休日

利用料

2

営業時問

8

法定代理受領分(痢朔者負担分)

備考

サービス提供時問(送迎

時問を除く)

通常の事業実施地域

法定代理受領分以外

兼務

利用定員

その他の費用

1 「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
2 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
3 本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別
従業者の職種・員数にっいては、「付表6-1別紙」に記載し添付してください。

看護職員

専従

月曜日~日曜日

53.24 n{

3

9:00

兼務

9:00

基準上の必要数値

機能訓練指導員

^ 17:30

専従

厚生労働大臣が定める告示上の基準額の1割又は2割又は3割

^

(祝日を含む)

厚生労働大臣が定める告示上の基準額

17:00

_J

17 人

4

運営規程に定める通り

所以上

兼務

神戸市北区

適合の可否

号

事
業
所

管
理
者

主
な
掲
示
事
項
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付表 6-1 別紙通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サー
ビス事業所の指定に係る記載事項

従業者の職種・員数

常勤(人)

非常勤(人)

適合の可否

営業日

営業時間

生活相談員

専従

サービス提供時問

(送迎時間を除く)

(

定員

兼務

従業者の職種・員数

月曜日~日曜日

常勤(人)

9:00

介護職員

専従

非常勤(人)

9:00

4

適合の可否

受付番号

^

兼務

営業日

17:30

^

営業時間

生活相談員

17 ; 00

専従

サーピス提供時問
(送迎時間を除く)

看護職員

専従

定員

3

兼務

10 人

兼務

従業者の職種・員数

月曜日~日曜日

(

機能訓練指導員

常勤(人)

9:00

食堂及び機能訓練室の
合計面積

介護職員

専従

専従

非常勤(人)

9:00

4

適合の可否

4

^

ι

兼務

営業日

兼務

17:30

^

営業時間

生活相談員

17:00

専従

サービス提供時問

(送迎時問を除く)

看護職員

専従

定員

2

兼務

兼務

7人

機能訓練指導員

食堂及び機能訓練室の
合計面積

介護職員

30.48 n{

専従

専従

3

兼務

゛^

兼務

^

看護職員

専従 兼務

人

機能訓練指導員

食堂及ぴ機能訓練室の
合計面積

22.76 n{

専従 兼務

.
m

①
単
位

②
単
位

③
単
位
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付表6-1 通所介護・地域密着型通所介護(療養通所介護)・介護予防通所サービス事業
所の指定に係る記載事項

フりガナ

名 称

タクロウショ

所在地

宅老所笑夢

当該事業の実施にっいて定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

極"便番号 651-2131 )
神戸市西区

持子3丁目 35-2

共生型居宅サービスの特例適用

エム

(

電話番号

/

当該事業所に

係る指定状況

078-203-1947

サービス名称

フりガナ

/

氏名

*該当の場合は0を記入し、指定通知喜の写しを添付してください

生年月日

事業所番号

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種

同一敷地内の他の事業所
又は施設の従業者として
の職務に従事する場合

FAX番号

従業者の職種・員数

(

指定年月日

常勤(人)

〆

第 32

078-203-1694

非常勤(人)

>

適合の可否

条第

食堂及ぴ機能訓練室の合計
面積

指定.有効期問

住所

名称・サービス

V

優"便番号

/

従事する職種及

ぴ勤務時間等

項第

生活相談員

単位数 単位

単位が複数ある場
合は「付表 6-1 別
紙」に記入

専従

生活相談員/

号

ゾ

指定権者

/

V

/

介護職員

専従

営業日及び休日

4V /

利用料

ゾ

営業時間

3ゾ

法定代理受領分 (利用者負担分)

サービス提供時間(送迎

時問を除く)

備考

兼務

通常の事業実施地域

法定代理受領分以外

利用定員

ゾ

ノノ

その他の費用

V

看護職員

専従

年中無休

「受付番号」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載する又は別紙に記載して添付してください。
本事業所内で複数の単位を実施する場合にあっては、 2単位目以降に係る利用定員及び単位別

30.51

兼務

8 ・ 00

基準上の必要数値

/

9:00

機能訓練指導阜

.

V

利用者の介護保険負担割合証に記載された割合に応じ
た額 ー/

専従

^

10

^

21:00

介護報酬の告示上の額ノ

17:00

人

nイ以上

運営規定の通りノ

兼務

V

/

、>神戸市西区持子

/

/

適合の可否

V

y

V

事
業
所

.
の

務兼

/

管
理
者

主
な
掲
示
事
項

1
 
2
 
3
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付表7 1

フ.りガナ

定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の指定に係る記載事項

名 動、

コウダイケアコールセンターナダ

所在地

コウダイケアコールセンター灘/
(郵便番号飾7-0027 )

兵庫県神戸市灘区永手町3丁目2-16

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文

連絡先

フりガナ

電話番号

(・

氏

事業所内での従業者との兼務

名

同一敷地内の他の事業所又

は施設の従業者としての職
務に従事する場合

078一部6-56釘

一体型

受付番号
J

趣

/

有本ピル2階

/

(連携型の場合)連携する訪問看護事業所

名称

事業者番号

計画作成責任者

住所

有

名称

FAX 番号

/

極"便番号

従事する職種及

び勤務時間等

冨

別紙参照

恕モ

フりガナ

J11、

従業者の職種・員数

氏

兼務職種

す臨蠏

078-856-56能

常勤(人)

第2条第2項第

住所

非常勤(人)

資格

、常勤換算後の人数(人)

名

睡"便番号

基準上の必要人数(人)

計画作成責任者・オペレーター・訪問介護員

適合の可否

介護福祉士

営業日及ぴ休日

定期巡回

営業時間

訪問介護員等

専従

/

J-

ノーー

※複数ある場合は一覧を添付

/

4

レー

利用料

兼務

ノ

溺鱒獄職翻難

その他の費用

フりガナ

2/

備考

随時訪問

瀞纓翻凱瑠渉'

法定代理受領分(利用者負担分)

通常の事業実施地域

専従

IV

氏

法定代理受領分以外

4

資格

兼務

名

V

/

「受付番号」「基準上の必要人数」「適合の可否」欄には、記入しないでください。
記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別紙に記載して添付してください。
「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。

オペレーター

繍灘綴灘紗"

2

郁^郡脳懸

専従

ノノ

兼務

365日

雛鵜鵬翻鱗ミ

看護職員

2

撰^懸n窯罵観

24時問

専従

Iy

^

介護報酬上の告示額/

,ノ'

介護報酬上の告示額/

兼務

/

理学療法士

作業療法士

言語聴覚士

運営規定の通y

諭芽鰯撚峨揺
jW睡鞭梦W嫌敬1

神戸市灘区

専従 兼務

織磯拶'畷将§欝聽欝

/

牒遜驚腿棚勝灘1、

号

事
業
所

管
理
者

ノ
/

V

/
11

.
C
、

主
な
掲
示
事
項

1
 
2
 
3
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付表４ 認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護 

【基準】 

 

受付番号  
 

事 

業 

所 

フリガナ  

名  称  

所在地 住宅地または住宅地と同程度に利用者の家族や地域住民との交流の機会が確保される

地域 

連絡先 電話番号  FAX 番号  

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文  第   条第   項第   号 

管 

理 

者 

フリガナ   

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏名 常勤 

生年月日  

当該事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入） 従業者と兼務可 

同一敷地内の他の事業所又は施

設の従業者との兼務（兼務の場合

のみ記入） 

名

称 
同一敷地内にある他の事業

所、施設等の職務と兼務可 

事業所番号  

兼務する職種 

及び勤務時間等 
 

 

共同生活住居数 ３ユニット以下  ① ユニット ② ユニット 

 

居室面積 

利用者数(推定数を記

入) 
    人     人     人 

7.43 ㎡以上 

 

 

 

 

従業者の職種・員数 介護従業者 介護従業者 計画作成担当者 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

 常勤（人） 利用者３人に対

して１人以上 

（日中時間帯） 

+ 

夜間１人以上 

利用者３人に対

して１人以上 

（日中時間帯） 

+ 

夜間１人以上 

１人以上 
 

他職種と兼務

可 

居間・食堂面

積 非常勤（人） 

非常勤（人） 利用者及び介

護従業者が一

堂に会するの

に十分な広さ 

常勤換算後の人数（人） 

基準上の必要人数（人） 

適合の可否 常勤１人以上 

主
な
掲
示
事
項 

居室数 
 

         

 
敷金 

家賃の６カ月分

まで 

利用定員 5 人以上 9 人以下 5 人以上 9 人以下 家賃  

利用料 
法定代理受領分   食材料費   

法定代理受領分以外   共益費   

その他の費用   光熱水費  

協
力
医
療

機
関 

名称 

 

近距離にあることが望ましい 主な診療科名  

名称 

 
 

主な診療科名 
 

耐火構造物、準耐火構造物等の別  

運営推進会議の有無   有  ・  無 

添付書類 別添のとおり 
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付表３－１ 小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護 【基準】 

受付番号  
 

事 

業 

所 

フリガナ  

名  称  

 

所在地 

（郵便番号   －   ） 

住宅地または住宅地と同程度に利用者の家族や地域住民との交流の機会が確保さ

れる地域 

 

連絡先 電話番号  FAX 番号  

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文  第   条第   項第   号 

併設 

施設等 
種別  名称  事業所番号  

管 

理 

者 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏 名 常勤 

生年月日  

当該小規模多機能型居宅介護事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入） 従業者と兼務可 

併設する施設等の従業者との

兼務（兼務の場合のみ記入） 

名称  事業所番号  

兼務する職種 

及び勤務時間等 

併設施設等の職務と兼務可 

通いサービスの利用者数（推定数を記入）  

登録定員 29 人以下 通いサービスの利用定員 18 人以下 宿泊サービスの利用定員 9 人以下 

従業者の職種・員数 介護従業者（介護＋看護） うち看護職員 介護支援専門員 

 
専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

  

    

常 勤（人） 通い利用者３人に対して 

１人以上（日中時間帯） 

＋ 

訪問サービス 1人以上 

（日中時間帯） 

＋ 

夜勤・宅直 各１人以上 

1 人以上 
１人以上 

 
他職種と兼務可 

非常勤（人） 

常勤換算後の人数（人）  

基準上の必要人数（人） 
 

 常勤１人以上    
建

物

構

造

概

要 

耐火構造物、準耐火構造物等の別   
居間及び食堂の合計面積 適切な広さ（通い定員が１５人超の場合は３㎡／人） 

個室以外の宿泊

室の合計面積 

7.43 ㎡

×人数 

宿泊サービスの利用

定員から個室の定員

数を減じた数 
人 

プライバシーが確保されていれば個室以外の宿泊室

を設置可 

主
な
掲
示
事
項 

営業日 ３６５日      

営業時間 ２４時間        

登録定員 ２９人以下 

通いサービスの利用定員 登録定員の１／２から１８人まで 

宿泊サービスの利用定員 通いサービスの利用定員の１／３から９人まで 

利用料 
法定代理受領分 

法定代理受領分以外 

食事の提供に要する費用 食材料費及び調理にかかる費用相当額 

宿泊に要する費用 室料及び光熱水費相当額 

通常の事業実施地域  

協
力
医

療
機
関 

名称 近距離にあることが望ましい 主な診療科名  

名称  主な診療科名  

運営推進会議の有無   有 ・ 無 

添付書類 別添のとおり 
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付表８－１ 複合型サービス事業所（看護小規模多機能型居宅介護） 【基準】 

受付番号  
 

事 

業 

所 

フリガナ  

名称  

所在地 
住宅地または住宅地と同程度に利用者の家族や地域住民との交流の機会が確保され

る地域 

連絡先 電話番号  ＦＡＸ番号  

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文  第   条第   項第   号 

併設 

施設等 

サービス

種別 
 名称  事業所番号  

事業所の種類 病院 ・ 診療所 ・ その他 訪問看護事業所としての指定 
併せて指定を受け

ることが可能 

管 

理 

者 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏 名 
常勤 

資 格  

当該複合型サービス事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入） 従業者と兼務可 

併設する施設等の従業者とし

ての職務に従事する場合 

名称  事業所番号  

従事する職種及び

勤務時間等 

併設施設等の職務と兼務可 

通いサービスの利用者数（推定数を記入）  

従業者の職種・員数 
介護従業員（介護＋看護） 

介護従業員のうち 

看護職員 

看護職員のうち 

保健師・看護師 

介護支援専門

員 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

 常 勤（人） 通い利用者３人に対して１人以上 

（日中時間帯） 

＋ 

訪問サービス２人以上（日中時間帯） 

＋ 

夜勤・宅直 各１人以上 

 

常勤換算２．５人以上 

（通いサービス及び 

訪問サービスに各１

人以上） 

 

常勤１人以上 

 

１人以上 

 

他職種と兼務可 

非常勤（人） 

常勤換算後の人数（人） 

基準上の必要人数（人） 

適合の可否 

建物

構造

概要 

耐火建築物 ・ 準耐火建築物 ・ その他 
居間及び食堂

の合計面積 
適切な広さ 

（通い定員が１５人超の場合は３㎡／人） 

個室の宿泊室 ９室以下 
うち床面積 6.4 ㎡以上

7.43 ㎡未満の宿泊室 

医療機関の場

合は 6.4 ㎡/人 

個室以外の宿泊室の合

計面積 
７．４３㎡×人数 

基準上の必要数値 ７．４３㎡以上 適合の可否  

主
な
掲
示
事
項 

営業日及び休日 ３６５日  

営業時間 ２４時間   

登録定員 ２９人以下 

通いサービスの利用定員 登録定員の１／２から１８人まで 

宿泊サービスの利用定員 通いサービスの利用定員の１／3 から９人まで 

利用料 
法定代理受領分  

法定代理受領分以外  

食事の提供に要する費用 食材料費及び調理にかかる費用相当額 

宿泊に要する費用 室料及び光熱水費相当額 

通常の事業実施地域  

協 力 医

療機関 

名称 近距離にあることが望ましい 主な診療科名  

名称  主な診療科名  

運営推進会議の有無 有 ・ 無 
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付表６ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（ユニット型）【基準】 
 

受付番号  
 

施 

設 

ﾌﾘｶﾞﾅ  
名 称  
所在地 (郵便番号    －    ) 

      県     都市 

 
連 絡 先 電話番号  FAX 番号  

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文  第    条第    項第    号 

管
理
者 

ﾌﾘｶﾞﾅ   
住所 

(郵便番号   －   ) 
氏 名 常勤 

生年月日  
同一敷地内の他の事業所、施設又

は本体施設の従業者との兼務 
(兼務の場合のみ記入) 

名称  事業所番号  
兼務する職種 
及び勤務時間等 

兼務可 
 

本体施設の有無 有 ・ 無  
併設事業所の有無 有 ・ 無 併設事業所の名称、定員  
短期入所生活介護の実施の有無 有 ・ 無 事業の実施形態   空床型 ・ 併設型 
入居者数（推定数を記入）        人 短期入所利用者数(併設型の場合)   人(推定数を記入) 
従業者の職種・員数 医  師 生活相談員 介護職員 看護職員 

専 従 ＊兼 務 専 従 ＊兼 務 専 従 ＊兼 務 専 従 ＊兼 務 
 地域密着型介護老人福祉施設及

び短期入所生活介護従事人数 
常 勤（人） １人以上 常勤１人以上 （昼間）常時１人以上（ユニットごと） 

+ 
（夜間）1 人以上（２ユニットごと） 

非常勤（人） 
常勤換算後の人数（人） 
基準上の必要人数（人） 常勤１人以上 

（ユニットごと） 
常勤１人以上 

適合の可否   
 栄養士 機能訓練指導員 介護支援専門員 栄養士を配置しない 

場合の措置 専 従 ＊兼 務 専 従 ＊兼 務 専 従 ＊兼 務 
地域密着型介護老人福祉施設及

び短期入所生活介護従事人数 
常 勤（人） 1 人以上 1 人以上 

 
他職種と兼務可 

常勤 1 人以上 
 

他職種と兼務可 

 
非常勤（人） 

常勤換算後の人数（人） 
基準上の必要人数（人） 
適合の可否    

 
設備基準上の数値記載項目等 

地域密着型介護老人福祉施設 短期入所生活介護 
 基準上の必要値 適合の可否  基準上の必要値 適合の可否 

 
居
室 

１室の最大定員 人 １人  人   人以下  

入所者１人あたりの最小床面積 ㎡ 10.65㎡以上  ㎡   ㎡  

食堂と機能訓練室の合計面積 ㎡ 2 ㎡以上/人  ㎡   ㎡  

廊
下 

片廊下の幅 ｍ 1.5ｍ以上  
ｍ   ｍ  

中廊下の幅 ｍ 1.8ｍ以上  
ｍ   ｍ  

主な掲示事項   
 入所（利用）定員 ２９人以下（１０人以下／ユニット） 人 

利用料 
法定代理受領分   
法定代理受領分以外   

その他の費用   

協
力
医 

療
機
関 

名称 近距離にあることが望ましい 主な診療科名  

名称  主な診療科名  

運営推進会議の有無 有  ・  無 
添付書類 別添のとおり 
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付表２－１ 認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護（単独型・併設型） 

【基準】 

 

受付番号  
 

事 

業 

所 

フリガナ  

名  称  

 

所在地 

  （郵便番号   －   ） 

       県   郡市 

 

 

連絡先 電話番号  FAX 番号  

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文  第   条第   項第   号 

併設事業所の種別、名称  事業所番号  

管 

理 

者 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏 名 常勤 

生年月日  

当該認知症対応型通所介護事業所で兼務する他の職種 

（兼務の場合のみ記入） 
従業者と兼務可 

同一敷地内の他の事業所

又は施設の従業者との兼

務（兼務の場合のみ記入） 

名称  事業所番号  

兼務する職種 

及び勤務時間等 

同一敷地内にある他の事業所、施設等の職務と兼務

可 

従業者の職種・員数 生活相談員 看護職員 介護職員 機能訓練指導員  

 常 勤（人） 提供時間帯を

通じて 

１人以上 

提供時間帯を通じて 

単位ごとに２人以上 

 

内１人は常時従事 

１人以上 

  
他職種と兼務

可 

非常勤（人） 

 常勤１人以上 常勤１人以上 

食堂及び機能訓練室の合計面積  基準上の必要数値   適合の可否 

３㎡以上／人  ㎡以上  

主
な
掲
示
事
項 

営業日 単位ごとの営業日 

営業時間 

 
単位ごとのサービス提供時間(送迎時間を除く) 

（①  :  ～  :  ②  :  ～  :  ③  :  ～  :  ) 

利用定員 単位ごとに１２人以下（単位ごとの定員①  人②  人③  人） 

利用料 法定代理受領分 

法定代理受領分以外 

食事の提供に要する費用 食材料費及び調理に係る費用に相当する額 

通常の事業実施地域  

添付書類 別添のとおり 
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付表 6－1 療養通所介護（地域密着型通所介護） 【基準】 

 

  

 

事 

業 

所 

フリガナ  

名  称 
 

 

所在地 

（郵便番号   －    ） 

 神戸市     区 

 

連絡先 電話番号  FAX 番号  

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文 第   条第   項第   号 

共生型居宅サービスの特例適用  ＊該当の場合は○を記入し、指定通知書の写しを添付してください  

当該事業所に

係る指定状況 

サービス名称 事業所番号 指定年月日 指定有効期間 指定権者 

     

     

     

管 

理 

者 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏 名 

常勤看護師 

（訪問看護に従事した経験

が必要） 

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種 従事者との兼務可 

同一敷地内の他の事業所

又は施設の従業者として

の職務に従事する場合 

名称・サービス  

従事する職種及

び勤務時間等 

同一敷地内にある他の事業所、施設等の職務と兼務

可 

従業者の職種・員数 
生活相談員 介護職員 看護職員 機能訓練指導員 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

常 勤（人） 
不要 

提供時間帯を通じて 

利用者 1.5 人ごとに１人以上 

 

不要 
非常勤（人） 

   常勤１人以上  

食堂及び機能訓練室の合計

面積 
６．４㎡以上/人 

基準上の必要数値 適合の可否 

㎡以上  

主
な
掲
示
事
項 

単位数：   単位 

 

単位が複数ある場

合は「付表 6-1 別

紙」に記入 

営業日及び休日  

営業時間    ：  ～  ：   

サービス提供時間  送迎時間を含む 

利用定員     人 

利用料 

法定代理受領分（利用者負担分）  

法定代理受領分以外  

その他の費用  

通常の事業実施地域  
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付表 6－1 地域密着型通所介護 【基準】 

受付番号  
 

事 

業 

所 

フリガナ  

名  称 
 

 

所在地 

（郵便番号   －    ） 

 神戸市     区 

 

連絡先 電話番号  FAX 番号  

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文 第   条第   項第   号 

管 

理 

者 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏 名 常勤 

当該通所介護事業所内で兼務する他の職種 従業者との兼務可 

同一敷地内の他の事業所

又は施設の従業者として

の職務に従事する場合 

名称・サービス  

従事する職種及

び勤務時間等 

同一敷地内にある他の事業所、施設等の職務と兼務

可 

従業者の職種・員数 
生活相談員 介護職員 看護職員 機能訓練指導員 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

常 勤（人） 

提供時間帯を通じ

て１人以上 

提供時間帯を通じて 

利用者 15人に対し

て 1人以上 

＋ 

利用者が５人増加す

るごとに１人以上 

日ごとに 1人以上 
（利用定員 10人以下

の場合は配置不要） 

1 人以上 

 

他職種と兼務可 

非常勤（人） 

 
  

常勤１人以上 
適合の可否 

食堂及び機能訓練室の合計

面積 
３㎡以上/人 

基準上の必要数値 適合の可否 

㎡以上  

主
な
掲
示
事
項 

単位数：   単位 

 

単位が複数ある場

合は「付表 9-1 別

紙」に記入 

営業日及び休日  

営業時間    ：  ～  ：   

サービス提供時間（送迎

時間を除く） 
   ：  ～  ：    

利用定員     人 

利用料 

法定代理受領分  

法定代理受領分以外  

その他の費用  

通常の事業実施地域  
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付表７－１ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 【基準】 

受付番号  
 

事 

業 

所 

フリガナ  

名  称 
 

 

所在地 

（郵便番号   －   ） 

  

  

連絡先 電話番号  FAX 番号  

当該事業の実施について定めてある定款・寄附行為等の条文 第   条第   項第   号 

管 

理 

者 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏  名 
 

常勤 

事業所内での従業者との兼務 有 ・ 無 兼務職種 従業者と兼務可 

同一敷地内の他の事業所又

は施設の従業者としての職

務に従事する場合 

名称  

従事する職種及

び勤務時間等 

同一敷地内又は道路を隔てて隣接する訪問介護事

業所等の職務と兼務可 

一体型 

・ 

連携型 

（連携型の場合）連携する訪問看護事業所   ※複数ある場合は一覧を添付 

名称  

事業者番号 

住所 

（郵便番号   -     ） 

  

計画作成責任者 

フリガナ 
オペレーター、定期巡回・随時訪問サービスを行う訪問介護員等、訪問看護

サービスを行う看護師等の中から 1人以上 
氏  名 

資 格 

従業者の職種・員数 

訪問介護員等 
オペレーター 看護職員 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 定期巡回 随時訪問 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

常勤（人） 
 

 

必要数 

 

提供時間帯を

通じて 1 人以

上 

 

常勤 1 人以上

かつ、提供時

間帯を通じて

1 人以上 

（一体型） 

常勤 1 人以上

かつ、常勤換

算 2.5 人以上 

（一体型） 

 

適当数 非常勤（人） 

常勤換算後の人数（人） 

基準上の必要人数（人） 

適合の可否 

主
な
掲
示
事
項 

営業日及び休日  

営業時間  

利用料 
法定代理受領分  

法定代理受領分以外  

その他の費用  

通常の事業実施地域  
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付表１－１ 夜間対応型訪問介護 【基準】 

受付番号  
 

事 

業 

所 

フリガナ  

名  称 
 

 

 

所在地 

（郵便番号   －   ） 

     県   郡市 

 

 

連絡先 電話番号  FAX 番号  

当該事業の実施について定めて

ある定款・寄附行為等の条文 
 第   条第   項第   号 

管 

理 

者 

フリガナ  

住所 

（郵便番号    －    ） 

氏 名 
常勤 

生年月日  

当該夜間対応型訪問介護事業所で兼務する他の職種

（兼務の場合のみ記入） 

・従業者と兼務可 

・同一敷地内等の訪問介護事業所等の職務と兼

務可 

オペレーションセンターの有無 

 定期巡回サービスを行う訪問介護員等が利用者から通報を受け

ることにより適切にオペレーションサービスを実施することが可

能であると認められる場合は無でも可。 

オペレーションセンターのか所数      か所 

予定利用者数 人（うち他の市町村の予定利用者数     人） 

従業者の職種・員数 

訪問介護員等 
オペレーター 面接相談員 

定期巡回サービス 随時訪問サービス 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

 常勤（人） 

必要数 

提供時間帯を通

じて 

１人以上 

提供時間帯を通

じて 

１人以上 

１人以上 
非常勤（人） 

基準上の必要人数（人） 

適合の可否 

主
な
掲
示
事
項 

営業日  

営業時間  

利用料 法定代理受領分 

法定代理受領分以外 

その他の費用  

通常の事業実施地域  

  添付書類 別添のとおり 
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