伊豆の国市介護予防通所型サービスＢ事業実施要綱
制定　平成29年３月24日告示第54号
改正　平成29年11月７日告示第165号
平成31年３月８日告示第29号
令和３年３月16日告示第34号 
令和４年３月31日告示第77号 
令和６年８月２日告示第130号

（趣旨）
第１条　この要綱は、介護保険法（平成９年法律第123号。以下「法」という｡)第115条の45第１項に規定する介護予防・日常生活支援総合事業のうち、介護予防通所型サービスＢ事業（以下「通所型サービスＢ」という｡)の実施に関し、必要な事項を定めるものとする。
（対象者）
第２条　この要綱において通所型サービスＢを受けることができる者（以下「対象者」という｡)とは、市に居住し、市の住民基本台帳に登録されている者で、次のいずれかに該当するものとする。
　(1)　別に定める質問の項目を記載した帳票（以下「チェックリスト」という｡)によりチェックを実施した内容が介護保険法施行規則第140条の62の４第２号の規定に基づき厚生労働大臣が定める基準（平成27年厚生労働省告示第197号。以下「厚生労働省告示」という｡)様式第２に掲げる基準に該当する者であって、その心身の状況、その置かれている環境その他の状況から、自立した日常生活を営むことができるよう支援を行う必要があると認めるもの（以下「事業対象者」という｡)

(2)　法第７条第２項に規定する要支援状態にある者
(3)　介護保険法施行規則(平成11年厚生省令第36号)第140条の62の４第３号に規定する者
（事業内容）
第３条　市長は、市民主体による対象者を中心とした概ね週１回の利用が可能な自主的な通いの場づくりを行う。
（実施団体）
第４条　通所型サービスＢを実施できる団体（以下「実施団体」という｡)は、次に掲げる事項を全て満たすものとする。

(1)　５人以上の市民で構成する団体であること。
(2)　構成員の50パーセント以上が事業を実施する年度の初日において65歳以上である、又は当該年度中に65歳になる者であること。
(3)　構成員に第２条第１号又は第２号の対象者が２人以上いること。
(4)　運営責任者を配置していること。
（実施団体の申請及び通知）
第５条　実施団体の指定を受けようとする団体は、毎年度、様式第１号による介護予防通所型サービスＢ事業実施団体指定申請書に関係書類を添えて市長に提出しなければならない。
２　市長は、前項の申請書の提出を受けたときは、その内容を審査し、適当と認めたときは、その結果を様式第２号による審査結果通知書により通知するものとする。
（変更等届）
第６条　実施団体は、申請内容を変更し、又は休止し、廃止し、若しくは再開しようとするときは、あらかじめ様式第３号による変更（廃止・休止・再開）届出書を市長に提出し、その承認を受けなければならない。
２　市長は、前項の規定による変更又は休止、廃止若しくは再開を承認したときは、実施団体に対してその旨を通知するものとする。

（書類等の保管）
第７条　実施団体は、通所サービス業務日誌及び経理関係の書類について、年度ごとに整理し、当該年度終了後５年間保管しておくものとする。

　（事業対象者の認定等）
第８条　事業対象者の認定を受けようとする者は、チェックリストによるチェックを事前に実施し、様式第４号による介護予防・日常生活支援総合事業　事業対象者認定申請書に当該チェックリスト及び被保険者証を添付の上、市長に申請しなければならない。ただし、伊豆の国市介護予防訪問介護相当サービス及び訪問型サービスＡ事業実施要綱（平成27年伊豆の国市告示第162号）、伊豆の国市介護予防通所介護相当サービス及び通所型サービスＡ事業実施要綱（平成27年伊豆の国市告示第163号）、伊豆の国市介護予防訪問型サービスＢ事業実施要綱（平成29年伊豆の国市告示第53号）又は伊豆の国市介護予防訪問型サービスＣ事業実施要綱（平成31年伊豆の国市告示第７号）（以下「関連要綱」という｡)に基づき既に事業対象者に認定されている場合は、この限りでない。
２　市長は、前項の申請書を受理したときは、その内容が第２条第１号の規定に該当すると認めるときは、事業対象者と認定し、被保険者証に事業対象者である旨等を記載して返付し、併せて介護保険負担割合証を交付するものとする。
　（事業対象者の確認等）
第９条　市長は、前条の規定により事業対象者の認定を受けた者に対し、必要に応じてチェックリストによるチェックを実施させ、事業対象者の心身の状況等を確認することができる。
２　前項のチェックリストの記入内容が厚生労働省告示様式第２に掲げる基準に該当しなかった事業対象者は、速やかに様式第５号による介護予防・日常生活支援総合事業　事業対象者非該当届出書に当該チェックリスト、被保険者証及び介護保険負担割合証を添付し、市長に届け出なければならない。ただし、関連要綱に基づき既に同届出書を届け出し、被保険者証の事業対象者である旨等の記載が削除されている場合は、この限りでない。
３　市長は、前項の届出書を受理したときは、当該事業対象者を非該当とし、被保険者証の事業対象者である旨等の記載を削除して返付するものとする。
（利用者の負担金等）
第10条　通所型サービスＢの利用者の負担金は、事業の経費の額から伊豆の国市介護予防通所型サービスＢ事業費補助金の額を減じた額の範囲内で、実施団体が定めるものとする。
２　通所型サービスＢの利用に際し、食費等の実費が生じたときは、当該実費は利用者の負担とする。

　（守秘義務）

第11条　実施団体の構成員は、個人情報その他通所型サービスＢの活動において知り得た秘密を他に漏らしてはならない。
（補則）
第12条　この要綱に定めるもののほか、通所型サービスＢの実施に関し必要な事項は、別に定める。
附　則
この告示は、平成29年４月１日から施行する。
附　則
　この告示は、公示の日から施行する。
　　　附　則
　この告示は、平成31年４月１日から施行する。
　　  附　則
　この告示は、令和３年４月１日から施行する。

　　　附　則（令和４年３月31日告示第77号）
　（施行期日）
１　この告示は、令和４年４月１日から施行する。
　（経過措置）
２　この告示の施行の際現に改正前のそれぞれの告示の様式により提出されている
申請書等は、改正後のそれぞれの告示の相当する様式により提出された申請書等
とみなす。
３　この告示の施行の際現に改正前のそれぞれの告示の様式により作成されている用紙は、当分の間、調整して使用することができる。
様式第１号（第５条第１項関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
	受付番号
	


介護予防通所型サービスＢ事業
実施団体指定申請書
　　年　　月　　日
伊豆の国市長　宛
住　所
申請者　代表者氏名
団体の名称
伊豆の国市介護予防通所型サービスＢ事業実施要綱に規定する実施団体の指定を受けたいので、次のとおり、関係書類を添えて申請します。
	

	申　請　者
	フリガナ
	

	
	代表者氏名
	

	
	住　　所
	（〒　　　－　　　　　　）
　　　　　

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	指定を受けようとする団体
	フリガナ
	

	
	実施団体の名称
	

	
	事業を実施する所等の所在地
	（〒　　　－　　　　　　）

	
	
	電話番号　　　（　　　）
FAX番号　　　（　　　）

	
	事業開始予定
年月日
	年　　　月　　　日


備考
１　「受付番号」欄には記載しないでください。
２　参加者名簿（参考様式）を添付してください。
様式第２号（第５条第２項関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

（表）

審査結果通知書

第　　　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　様

伊豆の国市長　　　　　　　　　印
　　　　　年　　月　　日付けで申請のありました実施団体の指定申請につきましては、次のとおり決定したので通知します。

	申請者
	名　称
	

	
	住　所
	

	
	代表者名
	

	事業を実施する
所等の所在地
	

	審査結果
	指定する　　　　　　　指定しない

	指定年月日
	　　　　　年　　月　　日

	指定有効期間満了日
	

	ｻｰﾋﾞｽの種類及び事業所の名称
	サービスの種類
	実施団体の名称

	
	

	指定しない理由
	

	備　　　考
	


（裏）

（教示）
１　この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、伊豆の国市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、伊豆の国市を被告として（訴訟においては、伊豆の国市長が被告の代表者となります｡)、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。

３　ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することはできなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。

様式第３号（第６条第１項関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
変更（廃止・休止・再開）届出書

年　　月　　日

伊豆の国市長　宛

住　　所

申請者　代表者氏名
団体の名称
次のとおり事業の変更・廃止・休止・再開をしましたので届け出ます。

	変更（廃止・休止・再開）する実施団体
	名　称

	
	所在地

	サービスの種類
	

	変更・廃止・休止・再開の別
	変更・廃止・休止・再開

	変更・廃止・休止・再開した年月日
	年　 　月　 　日

	変更の内容
	（変更前）

	
	（変更後）

	廃止・休止した理由
	

	現にサービスを受けている者に対する措置（廃止・休止の場合のみ）
	

	休止予定期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日　　　


様式第４号（第８条第１項関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
介護予防・日常生活支援総合事業　事業対象者認定申請書
伊豆の国市長　宛
　次のとおり申請します。
	
	
	申請年月日
	　　年 　　月　 　日

	申請者氏名
	
	本人との関係
	

	提出代行者
（名称）
	該当するものに○（地域包括支援センター・居宅介護支援事業所・指定介護保険サービス事業所）

	
	
	

	申請者住所
	〒
	電話番号（　 － 　　　　－ 　　）


	被   保   険   者   情   報
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明治 ・ 大正 ・ 昭和

	
	氏　　名
	
	
	 年　 　月　 　日

	
	
	
	性　　別
	男　　・　　女

	
	住　　所
	〒
	電話番号（　　－　 －　　）

	
	前回の要介護
認定の結果等
	要介護 （　１　２　３　４　５　）　要支援（　１　２　） 　事業対象者

	
	
	有効期間　　　　 年　　月　　日　から　 　　年　 月　 日まで

	
	介護保険施設
医療機関等の
入院・入所の
有無
	有 ・ 無
	施設等名称
所在地
	期間
	年  月  日 から
年  月　 日 まで

	
	
	
	施設等名称
所在地
	期間
	年  月  日 から
年  月　 日 まで

	
	主治医
	氏名
	
	医療機関名
	

	
	
	所在地
	〒
	電話番号（　　－　 －　　）

	
	新規申請理由
	




様式第５号（第９条第２項関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
介護予防・日常生活支援総合事業　事業対象者非該当届出書
伊豆の国市長　宛
	
	
	届出年月日
	　　年 　　月　 　日

	届出者氏名
	
	本人との関係
	

	提出代行者
（名称）
	該当するものに○（地域包括支援センター・居宅介護支援事業所・指定介護保険サービス事業所）

	
	　
	

	届出者住所
	〒
	電話番号（　 － 　　　　－ 　　）


　次のとおり、基本チェックリストを添付の上届出します。
　併せて、被保険者証及び介護保険負担割合証を返還します。
	対象者
	ふりがな
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	生年月日
	年　　月　　日(　　歳)

	
	住所
	
	電話
	

	受けていた
サービス
	


台帳登録  □


保険証発行  □





介護予防ケアマネジメントを作成するために必要があるときは、基本チェックリスト及び本申請書を伊豆の国市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、居宅サービス事業所、その他関係機関へ提示することに同意します。





本人氏名　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）





台帳登録  □


保険証発行  □








