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１　主任介護支援専門員の状況（（１）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）
修了年月日： 平成 年 月 日

研修機関名： （ ）

　 修了年月日： 平成 年 月 日

研修機関名： （ ）

※修了証の写を添付すること。

２　介護支援専門員の状況（（２）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・ニ（３）（４）加算Ａ）
内 人 人
訳 人 人

３　情報伝達会議等の状況（（３）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ａ）

利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項 有 ・ 無

に係る伝達等を目的とした会議を概ね週１回以上開催してい 開催年月日：

る。

※「有」の場合には，直近の開催記録を添付すること。

週 回開催

４　２４時間連絡体制の状況（（４）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ａ）

２４時間連絡できる体制を確保し，かつ，必要に応じて利用 有 ・ 無

者等の相談に対応する体制を確保している。 具体的な方法：

５　利用者の状況（（５）関係，加算Ⅰ）

＜算定月の利用者数＞

人 人 人 人 人

( ） ( ） ( ） ( ） ( ）

※地域包括支援センターから支援困難な利用者として紹介を受けた利用者の人数については，内数

　として（　）書きで付記すること。

６　研修の状況（（６）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ａ）

計画に基づき研修を実施している。

※「有」の場合には，研修の実施計画及び実施状況を示した 有 ・ 無

書面を添付すること。

７　地域包括支援センターとの連携の状況（（７）（８）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ａ）

①　地域包括支援センターから支援困難な利用者の紹介があ 有 ・ 無

　った場合に当該利用者に居宅介護支援の提供を開始した。

②　地域包括支援センターから支援困難な利用者の紹介があ 有 ・ 無

　った場合には，引き受けられる体制を整えている。 具体的な体制：

③　地域包括支援センター等が開催する事例検討会等がある 有 ・ 無

　場合に当該事例検討会等に参加している。 参加年月日：

特定事業所加算に係る確認書
（居宅介護支援用）

事 業 所 番 号

事 業 所 名

名　前

名　前

介護支援
人 常　勤

専　従
非常勤

の割合

専　従

専門員数 兼　務 兼　務

※介護支援専門員の名簿（介護支援専門員の登録番号を記載したもの），資格証の写し及び勤務
　形態一覧表を添付すること。

４ ５

利用者数 要介護 要介護 要介護 要介護 要介護

（合計）

月 0 人

要介護３～５

１ ２ ３

#DIV/0!

介護支援

専門員数
常勤
換算数

人

2021.4～



８　減算適用の状況（（９）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ａ）

①　運営基準減算が適用されている。 有 ・ 無

②　特定事業所集中減算が適用されている。 有 ・ 無

占有率が８０％を超えるサービス名

９　一人当たり件数の状況（（10）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ａ）
介護支援専門 １人あたり利

員数 用者数

（常勤換算）

１０　研修への協力又は協力体制の状況（（11）関係，加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ａ）

①介護支援専門員実務研修における科目「ケアマネジメントの基

礎技術に関する実習」等に協力又は協力体制を確保している。

人(B)

※占有率 ＝
当該サービスのうち，最も紹介率が高い法人が位置付けられた計画数

当該サービスを位置付けた計画数

(A)÷(B)

　１　実習受入    ※　有の場合は左記をチェックすること

利用者数
　　(A)

人 人 #DIV/0!

※　占有率８０％を超えるものの有無
　（２０１６年４月以降に減算する場合）

　届出後においても，毎月月末までに本確認書に準じた記録を作成し，２年間保存するとともに，知事等から求めがあった場合には提出
しなければならないものであること。

②実施(予定)期間
　　　　　年　　月　　日～　　　年　　　月　　日

※Q＆A(H27.4.1)問186参照。「２その他」の適用については事前にご相談ください。

（注意事項）

   ２　その他（※） ※　いずれも添付書類が必要
　「１実習受入」は実習委託契約書(写)を,「２その他」は実施内容の詳細
  を示した書類を提出すること。

(C)

有　　　・　　　無　


