
令和８年４月１日(水)より、篠ノ井支所（篠ノ井総合市民セン
ター）における介護保険に関する手続きの受付窓口は、「介護
保険課篠ノ井支所駐在窓口」から「篠ノ井支所市民担当窓口」
に変更となります。（【注１】の書類（裏面参照）は、別窓口）

篠ノ井支所（篠ノ井総合市民センター）
における介護保険窓口を変更します！

【令和８年４月１日～】

介護保険課篠ノ井
支所駐在窓口

（R8.3.31まで）

篠
ノ
井
支
所
市
民
担
当
窓
口

玄関
(風除室)

窓口変更
（R8.4.1）

４月以降は・・・
・住民票交付等窓口と同一窓口と
なりますので、必ず受付番号札発
券機により受付をしてください。
・来庁者が多数の場合は、お待ち
いただく場合もございますので、
あらかじめご了承ください。
・窓口の混雑が予想されますので、
申請時期、提出窓口（各支所）の
分散にご協力をお願いします。
・介護保険課篠ノ井支所駐在の電
話番号（293-6070）は使用で
きなくなります。

カウンター カウンター

カ
ウ
ン
タ
ー

（中庭）

受付番号札
発券機

（交流センター）

【注1】
中部地域包括支援センター

篠ノ井支所駐在窓口
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【問い合わせ先】
■長野市保健福祉部 介護保険課（本庁） 026-224ｰ7891

※令和８年４月１日以降の篠ノ井支所窓口連絡先
■長野市地域・市民生活部 篠ノ井支所市民担当 026-292ｰ2590

■長野市保健福祉部 地域包括ケア推進課 中部地域包括支援センター
篠ノ井支所駐在 026-292ｰ3358

【注１】
以下の書類については、令和８年４月1日(水)より、「中部地

域包括支援センター篠ノ井支所駐在窓口」で受け付けします。
受付番号札発券機による受け付けは不要です。直接、中部地

域包括支援センター篠ノ井支所駐在窓口へお越しください。

① 長野市要介護認定等情報提供申請書
従来どおり、「事前連絡表」をFAXで介護保険課（本庁）

に送信ください。受取場所を「篠ノ井支所」と指定した場合、
こちらの窓口で情報提供資料を交付します。

② 長野市介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修費支給申請書
関係書類をこちらの窓口に提出してください。介護保険課

（本庁）において書類審査をいたします。
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（別紙１）

令和 年 月 日

各許可権者 殿

ー ）

□ 1  (介護予防)特定施設入居者生活介護 □

□ 3  (介護予防)認知症対応型共同生活介護 □ 4  介護老人福祉施設

□ 5 □ 6  介護老人保健施設

□ 7  介護医療院 □ 8  養護老人ホーム

□ 9  軽費老人ホーム

ー ）

備考 1 各協力医療機関との協力内容が分かる書類（協定書等）を添付してください。

2

3 協力医療機関や協力医療機関との契約内容に変更があった場合には速やかに届出を行ってください。

診療の求めがあった場合において、診療を行う体制を常時確保していること。
入院を要すると認められた入所者の入院を原則として受け入れる体制を確保していること。
特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、軽費老人ホームは
第１号及び第２号
「3か月以内に地域の在宅療養支援病院等をリストアップし協議先を検討する」など具体的な計画を記載

（各サービス種別における協力医療機関に係る施設基準）

各指定権者

協力医療機関に関する届出書

届
　
出
　
者

フリガナ
名　　称

事務所・施設の所在地
(郵便番号
　
　(ビルの名称等)

連 絡 先 電話番号 FAX番号

代表者の住所
(郵便番号
　

事業所番号

事業所・施設種別

代表者の職・氏名 職名 氏名

2  地域密着型特定施設入居者生活介護

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

入所者等が急変した場合等の対応
の確認を行った日 令和　年　月　日

協力医療機関の
担当者名

協
力
医
療
機
関

①施設基準（※1）第1号（※2）
　の規定を満たす協力医療機関

医療機関名 医療機関コード

（事業所・施設種別４～８のみ）

③施設基準（※1）第3号（※4）
　の規定を満たす協力病院

医療機関名 医療機関コード

②施設基準（※1）第2号（※3）
　の規定を満たす協力医療機関

医療機関名 医療機関コード

入所者等が急変した場合等の対応
の確認を行った日 令和　年　月　日

協力医療機関の
担当者名

入所者等が急変した場合等の対応
の確認を行った日 令和　年　月　日

協力医療機関の
担当者名

医療機関名 医療機関コード

施
設
基
準
第
1
号
、

第
2
号
及
び
第
3
号
の
規
定
を
満
た

す
協
力
医
療
機
関
を
定
め
て
い
な
い
場
合

(

※
5

)

第1号から第3号の規定(※5)にあたり
過去1年間に協議を行った医療機関数

協議をした医療機関との対応の
取り決めが困難であった理由

(過去1年間に協議を行っていない場合)
医療機関と協議を行わなかった理由

届出後1年以内に協議を行う
予定の医療機関

医療機関名 医療機関コード

※在宅療養支援病院、在宅療養支援診療所、地域包括ケア病棟を持つ医療機関(200床未満)、在宅療養後方支援
病院等を想定

協議を行う予定時期 令和　　　年　　　　月

(協議を行う予定の医療機関がない場合)
基準を満たす協力医療機関を定める
ための今後の具体的な計画（※6）

上記以外の協力医療機関
医療機関名 医療機関コード

医療機関名（複数可）

（※2） 入所者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対応を行う体制を常時確保していること。
（※3）
（※4）

（※6）

各サービス種別における協力医療機関に係る施設基準は裏面を参照。

関係書類 別添のとおり

特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、軽費老人ホームについては「施
設基準（※1）第3号の規定を満たす協力病院」の欄の記載は不要です。

（※1）

（※5）

【別紙３】



特定施設入居者生活介護　　　　　　　　　　：指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準第191条第2項
地域密着型特定施設入居者生活介護　　　　　：指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第127条第2
項
認知症対応型共同生活介護　　　　　　　　　：指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第105条第2
項
介護老人福祉施設　　　　　　　　　　　　　：指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関する基準第28条第1項
地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護   ：指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第152条第1
項
介護老人保健施設　　　　　　　　　　　　　：介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準第30条第1項
介護医療院　　　　　　　　　　　　　　　　：介護医療院の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準第34条第1項
軽費老人ホーム　　　　　　　　　　　　　　：軽費老人ホームの設備及び運営に関する基準第27条第2項
養護老人ホーム　　　　　　　　　　　　　　：養護老人ホームの設備及び運営に関する基準第25条第1項



（別紙10） 令和 年 月 日

事業所名

事業所番号

１．判定期間（※）

令和 年度 □ 前期 □ 後期

２．判定結果

□ 非該当 □ 該当

ア．前期

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

イ．後期

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

2 月

合計

③割合
（②÷①）

％

④90％以上である場合の理由(※２より該当する番号を記入）

12 月

1 月

10 月

11 月

9 月

合計

③割合
（②÷①）

％

④90％以上である場合の理由(※２より該当する番号を記入）

①判定期間に指定訪問介護を
提供した利用者の総数

（要支援者は含めない）

②①の内同一建物減算の適用
を受けている利用者数（※

１）

7 月

8 月

5 月

6 月

3 月

4 月

訪問介護、訪問型サービスにおける同一建物減算に係る計算書

（※）なお、令和６年度については、前期の判定期間を4月1日から9月30日、減算適用期間を11月1日から3月31日ま
でとし 、後期の判定期間を10月1日から2月末日、減算適用期間を令和７年度の4月1日から9月30日までとするため、
以下の「２．判定結果」ア、イについては、適宜判定期間を修正の上、ご使用ください。

①判定期間に指定訪問介護を
提供した利用者の総数

（要支援者は含めない）

②①の内同一建物減算の適用
を受けている利用者数（※

１）

介護予防訪問介護相当サービスは、
要介護者を含めない総数で、訪問介護とは別

【別紙４】



備考

（※２）「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービス、居宅療養管理指導及び福祉用
具貸与に係る部分）及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項につい
て（平成12年３月１日老企第36号）（抄）」（以下、「留意事項通知」という。）第２の２(16)⑥二等に規定する以下
のa～cのいずれか、若しくは、d「いずれにも該当しない」から当てはまるものを選択すること。
なお、a～cに該当する場合は、それぞれ要件を満たすことが分かる根拠書類を準備し、指定権者からの求めがあった場
合には、速やかに提出すること。
a：特別地域訪問介護加算を受けている事業所である場合
b：判定期間の一月当たりの延べ訪問回数が二百回以下であるなど事業所が小規模である場合
c：その他正当な理由と都道府県知事が認めた場合

・本資料は同一建物減算に係る算定手続きを補完する資料としてご使用ください。
・「１．判定期間」については、該当する期間を選択してください。
・「２．判定結果」については、アまたはイの算定結果を元に選択してください。
・具体的な計算方法については、留意事項通知第２の２(16)⑥ロをご参照ください。

（※１）同一の建物に20人以上居住する建物（同一敷地内建物等を除く）に居住する者及び同一敷地内建物等に50人
以上居住する建物に居住する者へ提供する場合を除く



  
           

 
 

   
  

 
 

 
 

 
 

 
     

         
         
         
          
 
 
 

                                  
         

      
 

  

 

                                                                                

 

 

 

 

 
 

   
               

             
                                     

 
                                                                             

【別紙５】



 
         

 
  

  
 

 
 

 
 

 

 
 
                      

  
  

 

 
 

  
 

 
 

  

 

 
   

    
 

 
  

     
 

 

【別紙６】



  
 

 
 

 
 

                                                                           
            

    
 

  
  

                  
                                 
 

  
   

     
   

  
  

 
 

  

 
 

 
 
 
 
 
 

 
    
               

              
                                       



                                 

   
   

 
 

 
 

 
  

 
 

 
 

  
          

 
 

 
 

 
                                                                

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

  
 

 
                                                                                  

 
 

 
 

【別紙７】



 
      
 

 

 
 

  

 

 
 

 

 
   

     
              

                 
                                



令和７年度介護保険事業者等集団指導に係る受講報告書 

 

法人名  

事業所番号           

事業所名  

事業所 

所在市町村 
長野市 

メールアドレス  

担当者名 
 

電話番号  FAX 番号  

サービス種別

（該当に☑） 

☐ 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（グループホーム） 

☐ 看護小規模多機能型居宅介護（複合型サービス） 

事業所内での 

周知状況に 

ついて 

周知の有無 

（該当に☑） 

☐集団指導の動画や資料を従業員等に周知した 

☐集団指導の動画や資料を従業員等に周知していない 

上記で「周知していない」と回答された方は、その理由をご記入ください。 

 

〇報告期日 

令和８年３月 31 日（火） 

〇報告方法 

「ながの電子申請サービス（長野市）」での申請ができない場合、必要事項を記入の上、受講報告書

を高齢者活躍支援課までメール又はＦＡＸで提出してください。 

・電子メール送付先：kourei@city.nagano.lg.jp 

 ※電子メールの場合は、メール標題に「【事業所名】受講報告書の提出」と記載してください。 

・FAX 送付先：026-224-5126 

【別紙８】
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令和７年度介護保険事業者等集団指導に係る受講報告書 

集団指導の 

内容について 

理解度 

（該当に☑） 

☐よく理解できた 

☐だいたい理解できた 

☐あまり理解できなかった 

☐ほとんど理解できなかった 

上記で「あまり理解できなかった」「ほとんど理解できなかった」と回答された方は、
その理由をご記入ください。 

 

ご意見 

ご要望 

集団指導についてご意見やご要望があればご記入ください。 

（例：集団指導で取り上げてほしいテーマ、重点的に解説してほしい項目など） 

 

集団指導に 

係る質問 

集団指導についてご質問があればサービス種別と質問内容をご記入ください。 

（例：訪問介護 ○○について） 

 

 


