サテライト事業所　設置・移行　事前相談票（別紙２）

（ □ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護　　□　夜間対応型訪問介護 ）

年　　月　　日
１　申請者（法人）について
	法人名
	

	代表者職・氏名
	

	法人所在地
	

	担当者名
	

	電話番号
	



２　事業所について
	本体事業所
	事業所名
	

	
	指定年月日
	

	
	事業所番号
	

	
	所在地
	

	
	通常の事業実施地域
	

	
	利用者数
	

	サテライト
事業所

□ 新規
□ 移行
	事業所名
	

	
	所在地
	

	
	通常の事業実施地域
	※本体事業所の通常の事業の実施地域内

	
	利用者数
	

	本体とサテライトの距離・移動時間
	距　　離
	[bookmark: _GoBack]

	
	移動時間
	

	サテライト開設又は移行予定日
	



３　サテライト事業所の設置・移行の理由について
	






４　サテライト事業所の人員配置について
本体事業所及びサテライ事業所の勤務表（設置又は移行月の予定）を添付してください。
５　本体事業所とサテライト事業所の指示・連絡体制について
	






６　利用申込みに係る調整、サービス提供状況の把握、職員に対する技術指導等を一体的に行う
ための体制の整備について
	






７　職員の勤務体制、勤務内容等が一元的に管理される体制の整備状況、また、必要な場合に随時、本体事業所や他のサテライト事業所との相互支援が行える体制の整備状況について
	






８　苦情処理や損害賠償等に際して、一体的な対応ができる体制の整備状況について
	






９　人事、給与・福利厚生等の勤務条件等による職員管理が一元的に行われる体制の整備状況
について
	






10　管理者が定期的にサテライト事業所の状況を自ら確認でき、また、従業者の指導等を行える体制の整備状況について
	







11　設備の状況
	






12　その他関係法令適合性の確認状況（サテライト事業所の新規設置の場合のみ）
	






