
事前図面　送信票（認知症対応型共同生活介護）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　年　　月　　日

送 付 先：川崎市健康福祉局高齢者事業推進課　事業者指定係　行き　　
〒210－8577　川崎市川崎区宮本町１番地　　　　　ＦＡＸ番号：　０４４－２００－３９２６　　　
（郵送又はＦＡＸにて送付してください・送り間違えのないようご注意下さい。）

送信枚数　　　　枚（本紙含む）

	事業所名
	

	法人名
	

	法人担当者
	

	法人担当者連絡先電話番号
	

	事業開始予定月
	

	実施ユニット数
	ユニット

	入　居　定　員
	

	工事着工予定日及び完了予定日

（工事の予定がある場合のみ記入）
	着工予定日 ： 　　　年　　　月　　　日頃

完了予定日 ： 　　　年　　　月　　　日頃

	事　業　所　住　所
	

	　　　　　　　　建物の形態
	　戸建　・　集合住宅　・　テナント　・　他（　　　　　　　　　）


· 以下の項目をチェックした上で、送付して下さい。

	チェック欄
	チェック内容
	備　考

	□
	指定申請書類記載例・作成例（シート名：平面図）を参考にして作成している。
	

	□
	内法で計測し、寸法、縮尺を正確に記載している。また、居間、食堂、台所等について部屋と部屋を連結する場合、その開口部の寸法も記載している。
	

	□
	各室の用途（居室、居間、食堂、台所、浴室、事務室等）を記載している。
	

	□
	図面の欄外に居室の面積とその算定根拠となる計算式を記載している。
	

	□
	居室の面積算定の際、居住スペースとしての使用が想定されないもの（押し入れ、床の間、廊下、柱等）は面積から除外している。
	

	□
	同一敷地内で他のサービスを行う場合、事務室は同じ部屋を使用することは可能だが、図面にどの部屋・机がどの事業のものか明記している。
	

	□
	関係法令（建築基準法、消防法、生産緑地法等）の担当課に確認している。　また、近隣住民への説明など事業開始にあたっての調整をしている。（又は予定している。）
	

	（確認事項）




※　設備に関して申請前に確認しておきたい事項等がある場合は備考欄・確認事項欄に記載してください。

なお、設備基準を満たしているか否かは指定申請時に写真等の内容も含めて総合的に判断させていただきますので、予めご了承ください。
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