
変更届チェックリスト

指定居宅サービス・施設サービ
ス

訪問介護 訪問入浴
介護

訪問看護 訪問リハ
ビリテー
ション

居宅療養
管理指導

通所介護 通所リハ
ビリテー
ション

短期入所
生活介護

短期入所
療養介護

特定施設
入居者生
活介護

福祉用具
貸与

特定福祉
用具販売

指定介護
老人福祉
施設

介護老人
保健施設

介護医療
院

地域密着型サービス・居宅介護
支援

定期巡
回・随
時対応
型訪問
介護看
護

地域密
着型通
所介護

認知症
対応型
通所介
護

小規模
多機能
型居宅
介護

認知症
対応型
共同生
活介護

地域密
着型介
護老人
福祉施
設入所
者生活
介護

看護小
規模多
機能型
居宅介
護

指定居
宅介護
支援等

介護予
防支援
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事業所（施設）の名称 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 事業所（施設）の名称 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 事業所の名称 ○ ○

事業所（施設）の所在地 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 事業所（施設）の所在地 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 事業所の所在地 ○ ○

申請者の名称 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 申請者の名称 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 申請者の名称 ○ ○

主たる事務所の所在地 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 主たる事務所の所在地 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 主たる事務所の所在地 ○ ○

法人等の種類 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 法人等の種類 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

代表者（開設者）の氏名、生年月
日、住所及び職名

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
代表者（開設者）の氏名、生年月
日、住所及び職名

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
代表者の氏名、生年月日、住所及び
職名

○ ○

登記事項証明書・条例等（当該事業
に関するものに限る。）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
登記事項証明書・条例等（当該事業
に関するものに限る。）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
登記事項証明書・条例等（当該事業
に関するものに限る。）

○ ○

事業所（施設）の建物の構造及び専
用区画等

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
事業所（施設）の建物の構造、専用
区画等

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
事業所の建物の構造及び平面図並び
に設備の概要

○ ○

備品（訪問入浴介護事業及び介護予
防訪問入浴介護事業）

○

利用者の推定数 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 利用者の推定数、利用者の定員 ○

事業所（施設）の管理者の氏名、生
年月日及び住所（介護老人保健施設
は、事前に承認を受ける。）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
事業所（施設）の管理者の氏名、生
年月日、住所及び経歴

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
事業所の管理者の氏名、生年月日及
び住所

○ ○

サービス提供責任者の氏名、生年月
日、住所及び経歴

○
サービス提供責任者の氏名、生年月
日、住所及び経歴

○

運営規程 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 運営規程 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 運営規程 ○ ○

協力医療機関・協力歯科医療機関 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 協力医療機関・協力歯科医療機関 ○ ○ ○ ○

事業所の種別 ○ ○ ○ ○ 事業所の種別 ○

提供する居宅療養管理指導の種類 ○

事業実施形態（本体施設が特別養護
老人ホームの場合の空床利用型・併
設事業所型の別）

○ ○

利用者、入所者又は入院患者の定員 ○ ○ ○ ○ ○

福祉用具の保管・消毒方法（委託し
ている場合にあっては、委託先の状
況）

○

介護老人福祉施設、介護老人保健施
設、介護医療院、病院等との連携・
支援体制

○ ○ ○

本体施設、本体施設との移動経路等 ○

併設施設の状況等 ○ ○ ○ ○ ○ 併設施設の状況等 ○

連携する訪問看護を行う事業所の名
称

○

連携する訪問看護を行う事業所の所
在地

○

介護支援専門員の氏名及びその登録
番号

○ ○ ○ ○
介護支援専門員の氏名及びその登録
番号

○ ○ ○ ○ ○ ○


