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新たな障害福祉サービス等に係る指定（最低）基準について（案） 
 
Ⅰ 基本的考え方 
 
一．新体系事業における基準の考え方 

 

 ○ 平成１８年１０月に施行する障害福祉サービス（日中活動系及び居住 

  系）については、次の点を踏まえ指定（最低）基準を設定する。 
   ① 障害種別にかかわらず、共通の基準とする。 
   ② サービスの質の向上の観点から、サービス管理責任者の配置、虐 

    待防止などを新たに規定。 

③ 利用者のニーズに応じたサービスが身近な地域で提供できるよ 

    う、複数の事業を組み合わせて実施する多機能型を新たに位置付け。 
      
 
１．人員基準 
 ○ サービス提供にかかる責任を明確化するため、事業所ごとにサービス

   管理責任者を配置する。 
 ○ 人員基準は、サービス提供に直接必要となる職員に限定し、事業ごと

   に設定する。 
 ○ 管理者は、事業所ごとに専任の者を配置する。 
 
２．設備基準 
 ○ 事務室など、直接サービス提供にかかわらない設備等については、必

   置規制を課さない。 
 ○ 居室の床面積など、面積や規模を定める規制については、サービスの

   質を維持するために必要最小限のものとする。 
  ※ これらにより、空き教室など既存の社会資源の効率的な活用を図る。 
  ※ 現行施設については経過措置を講ずる。 
 
３．運営基準 
 ① 個別支援計画の作成、評価等を通じた個別支援 
  ○ サービス管理責任者を配置し、個々の利用者について、アセスメン

    ト、個別支援計画の作成、継続的な評価等を通じ、サービスの内容

    と実施の手順に係る責任を明確化する。 

 

 ② 法の理念に沿ったサービスの提供 
  ○ 障害種別にかかわらずサービスを提供するという障害者自立支援

法の理念を踏まえつつ、サービスの専門性の確保の観点から必要が
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ある場合には、事業者は「主たる対象者」を定めることができる。 
  ○ その際、運営規程に定めるとともに、重要事項として事業所内に掲

    示等を行わなければならない。 
 ③ 定員の取扱い 
  ○ 事業所における３ヶ月間の平均実利用人員が、定員を超えて一定の

    範囲内であれば、利用者を受け入れることを可能とする。 
 
 ④ 食事の提供 
  ○ 施設入所支援等について、利用者の希望に応じて食事を提供するこ

とを義務とする。 
  ○ 日中活動サービスについては、利用者に対する事前説明及び同意を

前提として、事業所の選択により、食事を提供できることとする。 
 
 ⑤ 利用者負担の範囲等 
  ○ 食費、光熱水費、日用生活品費等について、利用者から徴収できる

    こととする。 
  ○ 居住系サービス（施設入所支援、共同生活援助、共同生活介護）に

    ついては、利用者負担の上限額管理を業務として位置づけ、他のサ

    ービスについては、利用者の求めに応じて実施する（報酬上評価）。 
 
 ⑥ 虐待防止に対する責務 
  ○ 虐待の防止や、虐待を受けているおそれがある場合の措置等、事業

    者の責務を明確化する。 
 
 ⑦ 重度の障害者に対する配慮 
  ○ 重度の障害という理由でサービス提供を拒否することを禁止する。 
 
 ⑧ 複数の事業を組み合わせて実施する場合等の取扱い 
  ○ 複数の事業を組み合わせて一体的に運営する多機能型の事業運営

を新たに位置づけ、その取扱いを規定する。 
  ○ サービスを提供する場所が複数に分散している場合であって、本 

施設と一体的に運営されていると認められるときは、一つの事業所

として取り扱う。 

※ 上記の他、「重要事項の説明」「サービス提供の記録」等必要な事項

について、従来の指定（最低）基準と同様に引き続き規定。 
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二．新体系事業における基準における用語の定義等について 

 

1 事業者指定の単位について 

障害福祉サービス事業所、障害者支援施設及び相談支援事業所

（以下、「事業者」という。）の指定は、原則としてサービス提

供の拠点（以下、「事業所」という。）ごとに行うものとするが、

例外的に、待機や道具の保管、着替え等を行う出張所等であって、

次の要件を満たすものについては、一体的なサービス提供の単位

として「事業所」に含めて指定することができる取扱いとする。 

また、多機能型においても同様であること。 

 

①   利用申込みに係る調整、サービス提供状況の把握、職員に
対する技術指導等が一体的に行われること。 

 

②   職員の勤務体制、勤務内容等が一元的に管理されること。
必要な場合に随時、主たる事業所や他の出張所等との間で相

互支援が行える体制(例えば、当該出張所等の従業者が急病

等でサービスの提供ができなくなった場合に、主たる事業所

から急遽代替要員を派遣できるような体制)にあること。 

 

 

③   苦情解決や損害賠償等に際して、一体的な対応ができる体
制にあること。 

 

④   事業の目的や運営方針、営業日や営業時間、利用者から受
領する費用の額等を定める同一の運営規程が定められるこ

と。 

 

⑤   人事、給与・福利厚生等の勤務条件等による職員管理が一
元的に行われること。 

 

2 用語の定義 

指定基準により、一定の用語についてその定義を明らかにして

いるところであるが、以下は、同条に定義が置かれている用語に

ついて、その意味をより明確なものとするとともに、基準中に用

いられている用語であって、定義規定が置かれていないものの意

味を明らかにするものである。 
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(1) 「常勤換算方法」 

当該事業所の従業者の勤務延時間数を当該事業所において常

勤の従業者が勤務すべき時間数(1週間に勤務すべき時間数が

32時間を下回る場合は 32時間を基本とする。)で除することに

より、当該事業所の従業者の員数を常勤の従業者の員数に換算

する方法をいうものである。この場合の勤務延時間数は、当該

事業所の指定に係る事業のサービスに従事する勤務時間の延べ

数であること。 

 

(2) 「勤務延時間数」 

勤務表上、当該事業に係るサービスの提供に従事する時間又

は当該事業に係るサービスの提供のための準備等を行う時間

(待機の時間を含む。)として明確に位置付けられている時間の

合計数とする。なお、従業者 1人につき、勤務延時間数に算入

することができる時間数は、当該事業所において常勤の従業者

が勤務すべき勤務時間数を上限とすること。 

 

(3) 「常勤」 

当該事業所における勤務時間が、当該事業所において定めら

れている常勤の従業者が勤務すべき時間数(1週間に勤務すべき

時間数が 32時間を下回る場合は 32時間を基本とする。)に達し

ていることをいうものである。同一の事業者によって当該事業

所に併設される事業所の職務であって、当該事業所の職務と同

時並行的に行われることが差し支えないと考えられるものにつ

いては、それぞれに係る勤務時間の合計が常勤の従業者が勤務

すべき時間数に達していれば、常勤の要件を満たすものである

こととする。例えば、1の事業者によって行われる事業所と他

の事業所が併設されている場合、事業所の管理者と他の事業所

等の管理者を兼務している者は、その勤務時間の合計が所定の

時間に達していれば、常勤要件を満たすこととなる。 

 

(4) 「専ら従事する」「専ら提供に当たる」 

原則として、サービス提供時間帯を通じて当該サービス以外

の職務に従事しないことをいうものである。この場合のサービ

ス提供時間帯とは、当該従業者の当該事業所における勤務時間

(サービス単位を設定する場合は、サービスの単位ごとの提供時

間)をいうものであり、当該従業者の常勤・非常勤の別を問わな

い。 
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三．指定申請書類等の提出と必要人員等の算定について 

 

1．指定申請書類等について 

 

(1) 指定申請時 
障害者自立支援法第３６条第１項（第４０条において準用する場合

を含む。以下同じ。）及び第３８条第１項の規定による申請並びに法

第４１条第１項の指定の更新の申請は、様式第１号による指定申請書

により行うものとする。 

 

(2) 特定障害福祉サービス申請時 
    第３７条第１項又は第３９条第１項の規定による申請（特定障害福

祉サービス事業所）は、様式第１号の２による指定変更申請書により

行うものとする。 

  

(3) 変更届出時 
法第４６条第１項又は第２項の規定による届出は、基準に規定する事

項の変更の際は、様式第２号により、事業の廃止、休止又は再開に係る

ものにあっては様式第３号の廃止・休止・再開届出書により、それぞれ

行うものとする。 

 

(4) 指定辞退時 
  法第４７条の規定による指定の辞退は、様式第４号の指定辞退届出書

を知事に提出することにより行うものとする。 

 

(5) 体制届出時 
法第２９条に規定する介護給付費又は訓練等給付費の算定にあたり、

必要な体制等の届出は、様式第５号及びその別紙等で行うものとする。 

 なお、相談支援事業者の指定においては、サービス利用計画

作成費の算定にあたり、必要な体制届出書式は、様式第５号そ

の１及び別紙２の提出で足りることとする。 

 おって、各事業の指定及び届出において必要な様式は、別紙

２の通りであること。 
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指定障害福祉サービス事業所
指定障害者支援施設 指定申請書
指定相談支援事業所

平成　　年　　月　　日
○○知事　殿

　申請者 所在地
（設置者） 名　称

代表者 印

実施 実施

事業 事業

○ ○

○ ○

○ ○

（様式第１号）

受付番号

事業所（施設）所在地市町村番号

電話番号 Ｆ Ａ Ｘ 番 号

法人である場合その種別

主たる事務所の所在地

　　障害者自立支援法に規定する指定障害福祉サービス事業所（指定障害者支援施設・指定相談支援事業所）

　に係る指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類

申
請
者

（
設
置
者

）

フ　　リ　　ガ　　ナ

名　　　　　　　称

（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）
　　　　　　　　　県　　　　　　　　　郡 ・市

法人所轄庁

代表者の職・氏名 職　　　　　名
フ　リ　ガ　ナ

氏　　　　　名

連絡先

代 表 者 の 住 所

（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）
　　　　　　　　　県　　　　　　　　　郡 ・市

フ　リ　ガ　ナ

名　　　　　称

事業所（施設）の所在地

（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）
　　　　　　　　　県　　　　　　　　　郡 ・市

備　考
　行う事業等の種類 　　事業開始予定年月日 いる事業等の指定年月日

　同一所在地において 　　指定申請をする事業等の
様　　式

他の法律において既に指定を受けて

例）居宅介護 付表１ 別紙のとおり

例）障害者支援施設 付表８ 別紙のとおり

　　　所番号を記載してください。複数の番号を有する場合には、適宜様式を補正して、その全てを記載してください。

　　　該当する欄には「○」を記載してください。

　　１　　「受付番号」「事業所（施設）所在地市町村番号」欄には記載しないでください。

　　２　　「法人である場合その種別」欄には、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」「株式会社」「有

　　　限会社」等の別を記載してください。

　　３　　「法人所轄庁」欄には、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。

指

定
障

害

福
祉

サ
ー

ビ

ス

事
業

所

　　４　　「同一所在地において行う事業等の種類」欄には、今回申請をするもの及び既に指定を受けているものについて事業の種類を記載し、

　　５　　「○○事業所番号」欄には、申請を行う都道府県等において既に事業所としての指定を受け、番号が付番されている場合に、その事業

○○事業所番号
同一の法律において既に指定を受けている場合

（備考）

例）指定相談支援 付表１４

指

定

相

談

支

援

事

業

所

指

定
障

害
者

支

援

施

設

別紙のとおり
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様式第１号記載例 
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記載例 

申請する施設種別毎に整理し、対応す

る付表及び体制届出書を添付の上申

請すること。 

指定障害福祉サービス事業所
指定障害者支援施設 指定申請書
指定相談支援事業所

平成１８年○月×日
○○知事　殿

　申請者 所在地 東京都千代田区霞が関１

（設置者） 名　称 社会福祉法人　○○会

代表者 理事長　霞　一郎 印

実施 実施

事業 事業

○

○ ○

○ ○

○ ○

（様式第１号）

受付番号

事業所（施設）所在地市町村番号

電話番号 ０３－０１２３－００００ Ｆ Ａ Ｘ 番 号

法人である場合その種別 社会福祉法人

社会福祉法人　○○　会

主たる事務所の所在地

　　障害者自立支援法に規定する指定障害福祉サービス事業所（指定障害者支援施設・指定相談支援事業所）

　に係る指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類

申
請
者

（
設
置
者

）

フ　　リ　　ガ　　ナ ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝ ﾏﾙﾏﾙ会

東京都

名　　　　　　　称

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）
　　東京都　千代田区　霞ヶ関１

法人所轄庁

０３－０１２３－００００

代表者の職・氏名 職　　　　　名
ﾘｼﾞﾁｮｳ フ　リ　ガ　ナ ｶｽﾐ ｲﾁﾛｳ

理事長 氏　　　　　名 霞　一郎

連絡先

代 表 者 の 住 所
（郵便番号　　１３５　　―　００００　）
　　東京都　江東区　○○　１－２－３

フ　リ　ガ　ナ ﾍﾙﾊﾟｰﾍﾞｰｽ ｶｽﾐ

名　　　　　称 ヘルパーベース霞

事業所（施設）の所在地
（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）
　東京都　千代田区　霞ヶ関１

備　考
　行う事業等の種類 　　事業開始予定年月日 いる事業等の指定年月日

　同一所在地において 　　指定申請をする事業等の
様　　式

他の法律において既に指定を受けて

居宅介護 平成18年10月1日 付表１

例）居宅介護 付表１ 別紙のとおり

例）障害者支援施設 付表８ 別紙のとおり

　　　所番号を記載してください。複数の番号を有する場合には、適宜様式を補正して、その全てを記載してください。

　　　該当する欄には「○」を記載してください。

　　１　　「受付番号」「事業所（施設）所在地市町村番号」欄には記載しないでください。

　　２　　「法人である場合その種別」欄には、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」「株式会社」「有

　　　限会社」等の別を記載してください。

　　３　　「法人所轄庁」欄には、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。

指

定

障

害

福

祉

サ
ー

ビ

ス

事

業

所

　　４　　「同一所在地において行う事業等の種類」欄には、今回申請をするもの及び既に指定を受けているものについて事業の種類を記載し、

　　５　　「○○事業所番号」欄には、申請を行う都道府県等において既に事業所としての指定を受け、番号が付番されている場合に、その事業

○○事業所番号
同一の法律において既に指定を受けている場合

（備考）

例）指定相談支援 付表１４

指

定

相

談

支

援

事

業

所

指

定

障

害

者
支

援

施

設

別紙のとおり
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（様式第１-２号）

特定障害福祉サービス事業所 変更指定申請書

平成　　年　　月　　日
○○知事　殿

　申請者 所在地
（設置者） 名　称

代表者 印

実施 実施

事業 事業

○ ○

特

定
障

害

福

祉

サ
ー

ビ

ス

事

業
所

　　４　　「同一所在地において行う事業等の種類」欄には、今回申請をするもの及び既に指定を受けているものについて事業の種類を記載し、

　　５　　「○○事業所番号」欄には、申請を行う都道府県等において既に事業所としての指定を受け、番号が付番されている場合に、その事業

○○事業所番号
同一の法律において既に指定を受けている場合

（備考）

例）生活介護 付表３

　　　所番号を記載してください。複数の番号を有する場合には、適宜様式を補正して、その全てを記載してください。

　　　該当する欄には「○」を記載してください。

　　１　　「受付番号」「事業所（施設）所在地市町村番号」欄には記載しないでください。

　　２　　「法人である場合その種別」欄には、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」「株式会社」「有

　　　限会社」等の別を記載してください。

　　３　　「法人所轄庁」欄には、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。

別紙のとおり

備　考
　行う事業等の種類 　　事業開始予定年月日 いる事業等の指定年月日

　同一所在地において 　　指定申請をする事業等の
様　　式

他の法律において既に指定を受けて

事業所（施設）の所在地

（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）
　　　　　　　　　県　　　　　　　　　郡 ・市

フ　リ　ガ　ナ

名　　　　　称

連絡先

代 表 者 の 住 所

（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）
　　　　　　　　　県　　　　　　　　　郡 ・市

氏　　　　　名
代表者の職・氏名 職　　　　　名

フ　リ　ガ　ナ

　　　　　　　　　県　　　　　　　　　郡 ・市

法人所轄庁

　　　障害者自立支援法に規定する特定障害福祉サービス事業所（指定就労継続支援B型事業所・生活介護事業所）

　　に係る変更指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

変

更

指

定

を

受

け

よ

う

と

す

る

事

業

所

・

施

設

の

種

類

申
請
者

（
設
置
者

）

フ　　リ　　ガ　　ナ

名　　　　　　　称

（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）

受付番号

事業所（施設）所在地市町村番号

電話番号 Ｆ Ａ Ｘ 番 号

法人である場合その種別

主たる事務所の所在地
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記載例 

法第３７条に規定する特定障害福祉サ

ービス事業に係る指定の変更の際は

こちらの様式を使用し、対応する付表

及び体制届出書を添付の上、申請す

ること。 

（様式第１-２号）

特定障害福祉サービス事業所 変更指定申請書

平成　　年　　月　　日
○○知事　殿

　申請者 所在地 東京都千代田区霞が関１

（設置者） 名　称 社会福祉法人　○○会

代表者 理事長　霞　一郎 印

実施 実施

事業 事業

○

○ ○

受付番号

事業所（施設）所在地市町村番号

電話番号 ０３－０１２３－００００ Ｆ Ａ Ｘ 番 号

法人である場合その種別 社会福祉法人

社会福祉法人　○○　会

主たる事務所の所在地

　　　障害者自立支援法に規定する特定障害福祉サービス事業所（指定就労継続支援B型事業所・生活介護事業所）

　　に係る変更指定を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

変

更

指

定

を

受

け

よ

う

と

す

る

事

業

所

・

施

設

の

種

類

申
請
者

（
設
置
者

）

フ　　リ　　ガ　　ナ ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝ ﾏﾙﾏﾙ会

東京都

名　　　　　　　称

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

職　　　　　名
ﾘｼﾞﾁｮｳ フ　リ　ガ　ナ

　　東京都　千代田区　霞ヶ関１

法人所轄庁

０３－０１２３－００００連絡先

代 表 者 の 住 所
（郵便番号　　１３５　　―　００００　）
　　東京都　江東区　○○　１－２－３

ｶｽﾐ ｲﾁﾛｳ

理事長 氏　　　　　名 霞　一郎
代表者の職・氏名

フ　リ　ガ　ナ ﾗｲﾌﾍﾙﾌﾟ ｶｽﾐ

名　　　　　称 ライフヘルプ霞

事業所（施設）の所在地
（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）
　東京都　千代田区　霞ヶ関2

備　考
　行う事業等の種類 　　事業開始予定年月日 いる事業等の指定年月日

　同一所在地において 　　指定申請をする事業等の
様　　式

他の法律において既に指定を受けて

生活介護 平成18年10月1日 付表３

別紙のとおり

　　　所番号を記載してください。複数の番号を有する場合には、適宜様式を補正して、その全てを記載してください。

　　　該当する欄には「○」を記載してください。

　　１　　「受付番号」「事業所（施設）所在地市町村番号」欄には記載しないでください。

　　２　　「法人である場合その種別」欄には、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」「株式会社」「有

　　　限会社」等の別を記載してください。

　　３　　「法人所轄庁」欄には、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。

特

定

障

害

福

祉

サ
ー

ビ

ス

事

業

所

　　４　　「同一所在地において行う事業等の種類」欄には、今回申請をするもの及び既に指定を受けているものについて事業の種類を記載し、

　　５　　「○○事業所番号」欄には、申請を行う都道府県等において既に事業所としての指定を受け、番号が付番されている場合に、その事業

○○事業所番号
同一の法律において既に指定を受けている場合

（備考）

例）生活介護 付表３
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（様式第２号）

年 月 日

知事　殿

事 業 者
（施設の設置者） 印

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

1
2
3
4
5

6

7
8

9

10
11
12
13
14

15

16

17
18

19

19

備考１　該当項目番号に○を付してください。
　　　２　変更内容がわかる書類を添付してください。
　　　３　変更の日から１０日以内に届け出てください。

同一敷地内にある入所施設及び病院の概
要

（変更後）

定款・寄付行為等及びその登記簿の謄本又
は条例等（当該指定に係る事業に関するも
のに限る。）

変更の内容変更があった事項
事業所（施設）の名称
事業所（施設）の所在地（設置の場所）
申請者（設置者）の名称
主たる事務所の所在地
代表者の氏名及び住所

変更年月日 平成　　年　　月　　日

事 業 所 番 号

指定内容を変更した事業所（施設）
名 称
所 在 地

併設する施設がある場合の当該併設施設の
概要

変 更 届 出 書

住 所

（所在地）
氏 名

（変更前）

サ ー ビ ス の 種 類

協力医療機関の名称及び診療科名並びに
当該協力医療機関との契約内容

併設型における利用定員数又は空床型にお
ける当該施設の入所者の定員

事業所の種別（併設型・空床型の別）

運営規程

事業所のサービス提供責任者の氏名及び
住所

事業所（施設）の管理者の氏名及び住所

主たる対象者

事業所のサービス管理責任者の氏名及び
住所

当該申請に係る事業の開始予定年月日

知的障害者援護施設等との連携体制及び
支援の体制の概要

介護給付費等の請求に関する事項

事業所（施設）の平面図及び設備の概要
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（様式第２号）

18 年 ○ 月 ○ 日

○○知事　殿

東京都千代田区霞が関１

事 業 者 社会福祉法人　○○会

（施設の設置者） 理事長　霞　一郎 印

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

1
2
3
4
5

6

7
8

9

10
11
12
13
14

15

16

17
18

19

19

備考１　該当項目番号に○を付してください。
　　　２　変更内容がわかる書類を添付してください。
　　　３　変更の日から１０日以内に届け出てください。

同一敷地内にある入所施設及び病院の概
要

（変更後）

管理者　大手町　大介

〒１０３－００００　東京都中央区○○１－２－３

定款・寄付行為等及びその登記簿の謄本又
は条例等（当該指定に係る事業に関するも
のに限る。）

変更の内容変更があった事項
事業所（施設）の名称
事業所（施設）の所在地（設置の場所）
申請者（設置者）の名称
主たる事務所の所在地
代表者の氏名及び住所

変更年月日 平成１８年△月△日

事 業 所 番 号

指定内容を変更した事業所（施設）
ヘルパーベース霞

東京都千代田区霞が関１
居宅介護

名 称
所 在 地

併設する施設がある場合の当該併設施設の
概要

変 更 届 出 書

住 所

（所在地）

氏 名

（変更前）

管理者　霞　二郎

〒１６０－００００　東京都　新宿区　○○　１－２－３

サ ー ビ ス の 種 類

協力医療機関の名称及び診療科名並びに
当該協力医療機関との契約内容

併設型における利用定員数又は空床型にお
ける当該施設の入所者の定員

事業所の種別（併設型・空床型の別）

運営規程

事業所のサービス提供責任者の氏名及び
住所

事業所（施設）の管理者の氏名及び住所

主たる対象者

事業所のサービス管理責任者の氏名及び
住所

当該申請に係る事業の開始予定年月日

知的障害者援護施設等との連携体制及び
支援の体制の概要

介護給付費等の請求に関する事項

事業所（施設）の平面図及び設備の概要

記載例 

省令等で規定する届出事項について、

変更が生じた場合、この様式を用い

て、届出を行うこと。 
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（様式第３号）

年 月 日

知事　殿

事 業 者
印

（名称及び代表者氏名）

次のとおり事業の廃止（休止・再開）をしましたので届け出ます。

(注）

　　　２　廃止・休止・再開の日から１０日以内に届け出てください。

廃止・休止した理由

現に指定障害福祉サービスを受けていた者
に対する措置（廃止・休止した場合のみ）

廃止（休止・再開）する事業所

廃止・休止 ・再開届出書

住 所

（所在地）
氏 名

１　事業の再開に係る届出にあっては、当該事業に係る従業者の勤務の体制及び勤務形態が休止前
　と異なる場合には、勤務体制・形態一覧表を添付してください。

休止予定期間 平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

事 業 所 番 号

名 称

所 在 地

平成　　年　　月　　日廃止・休止・再開した年月日
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（様式第３号）

18 年 ○ 月 ○ 日

○○知事　殿

東京都千代田区霞が関１
事 業 者 社会福祉法人　○○会

理事長　霞　一郎 印

（名称及び代表者氏名）

次のとおり事業の廃止（休止・再開）をしましたので届け出ます。

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

(注）

　　　２　廃止・休止・再開の日から１０日以内に届け出てください。

廃止・休止した理由 法人の事業再編により当該事業所を閉鎖するため。

全利用者（契約者）に対し、利用可能な近隣事業所を紹介し、契
約を締結し、途切れなくサービスが提供されるよう連絡、調整等
の措置を行い、手続が完了したことを確認した。

現に指定障害福祉サービスを受けていた者
に対する措置（廃止・休止した場合のみ）

廃止（休止・再開）する事業所

廃止・休止・再開届出書

住 所
（所在地）

氏 名

１　事業の再開に係る届出にあっては、当該事業に係る従業者の勤務の体制及び勤務形態が休止前
　と異なる場合には、勤務体制・形態一覧表を添付してください。

休止予定期間 平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

事 業 所 番 号

ヘルパーベース霞

東京都千代田区霞が関１

名 称

所 在 地

平成１８年○月△日廃止・休止・再開した年月日

記載例 

事業を廃止、休止、再開する場合はこ

の書式を提出すること。 
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（様式第４号）

年 月 日

知事　殿

設 置 者
印

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を辞退したいので届け出ます。

（注）指定を辞退する日の３月前までに届け出てください。

名 称

所 在 地

平成　　年　　月　　日指定を受けた年月日

指定を辞退する年月日

指 定 辞 退 届 出 書

住 所

（所在地）
氏 名

指定を辞退する施設

平成　　年　　月　　日

事 業 所 番 号

指定を辞退する理由

現に施設に入所している者に対する措置
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（様式第４号）

18 年 12 月 1 日

○○知事　殿

東京都千代田区霞が関１
設 置 者 社会福祉法人　○○会

理事長　霞　一郎 印

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を辞退したいので届け出ます。

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

（注）指定を辞退する日の３月前までに届け出てください。

ヘルパーベース霞

東京都千代田区霞が関１

名 称

所 在 地

平成18年10月1日指定を受けた年月日

指定を辞退する年月日

指 定 辞 退 届 出 書

住 所
（所在地）

氏 名

指定を辞退する施設

平成19年3月31日

事 業 所 番 号

指定を辞退する理由 法人の事業再編により当該事業所を閉鎖するため。

全利用者（契約者）に対し、利用可能な近隣事業所を紹介し、契
約を締結し、途切れなくサービスが提供されるよう連絡、調整等
の措置を行い、手続が完了したことを確認した。

現に施設に入所している者に対する措置

記載例 

指定を辞退する際は当該書式を用い、

指定を辞退する日の３ヶ月前までに届

け出ること。 
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平成　　年　　月　　日

殿

届出者 所 在 地

事業者名

代表者名 印

　このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

○ ○ 知 事

介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

名称

フリガナ

代表者の住所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　　　　　　県　　　　　　　　郡市主たる事務所
の所在地

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　　　　　　県　　　　　　　　郡市

氏名

法人の種別

代表者の職・氏名

法人所轄庁

届
出
者

主たる事業所・
施設の所在地

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　　　　　　県　　　　　　　　郡市

事
業
所
・
施
設
の
状
況

職名

連絡先 電話番号

職名 氏名

ＦＡＸ番号

管理者の住所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　　　　　　県　　　　　　　　郡市

管理者の氏名

（様式第５号）その１
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平成１８年○月○日

殿

届出者 所 在 地 東京都千代田区霞が関１

事業者名 社会福祉法人　○○会

代表者名 理事長　霞　一郎 印

（様式第５号）その１

霞 一郎

管理者の住所

（郵便番号　１００ －８９１６）

　東京都　新宿区　○○　１－２－３

管理者の氏名 施設長 氏名

０３－０１２３－０００００３－０１２３－００００ ＦＡＸ番号連絡先 電話番号

職名

届
出
者

主たる事業所・
施設の所在地

（郵便番号　１００　－８９１６　）

東京都　千代田区　霞ヶ関１

事
業
所
・
施
設
の
状
況

東京都

職名 理事長

法人の種別

代表者の職・氏名

社会福祉法人 法人所轄庁

　東京都　江東区　○○　１－２－３

氏名 霞 一郎

03-0000-0000 ＦＡＸ番号 03-0000-0000

（郵便番号　１３５－００００　）

代表者の住所

ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝﾏﾙﾏﾙｶｲ

社会福祉法人○○会

（郵便番号　１００－８９１６　）

東京都千代田区霞が関１主たる事務所
の所在地

連絡先 電話番号

介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

名称

フリガナ

　このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

○ ○ 知 事

記載例 

法人を所轄する官

庁等がある場合は

記載すること。 
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（様式第５号）その２

就労移行支援

自立訓練

介
護
給
付

施設入所支援

行動援護

重度訪問介護

居宅介護

生活介護

療養介護

実施
事業

共同生活介護

重度障害者等包括支援

短期入所

児童デイサービス

別紙のとおり

届
出
を
行
う
事
業
所
・
施
設
の
種
類

同一所在地において行
う事業等の種類

共同生活援助

就労継続支援

訓
練
等
給
付

関係書類

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

特
記
事
項

変更前 変更後

指定年月日
異動項目

（※変更の場合）
異動年月日

１ 新規　２ 変更　３ 終了

注１　「法人の種別欄」は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」、「医療法人」、「社団法人」、
　　「財団法人」、「株式会社」、「有限会社」等の別を記入してください。

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

注６　「特記事項」欄は、異動の状況について具体的に記載してください。

注２　「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。

注３　「実施事業」欄は、該当する欄に「○」を記入してください。

注４　「異動等の区分」欄は、今回届出を行う事業所・施設について該当する数字に「○」を記入してください。

注５　「異動項目」欄は、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項目を記載してください。

１ 新規　２ 変更　３ 終了

異動等の区分

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了
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（様式第５号）その２

注６　「特記事項」欄は、異動の状況について具体的に記載してください。

注２　「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。

注３　「実施事業」欄は、該当する欄に「○」を記入してください。

注４　「異動等の区分」欄は、今回届出を行う事業所・施設について該当する数字に「○」を記入してください。

注５　「異動項目」欄は、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項目を記載してください。

１ 新規　２ 変更　３ 終了

異動等の区分

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

注１　「法人の種別欄」は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」、「医療法人」、「社団法人」、
　　「財団法人」、「株式会社」、「有限会社」等の別を記入してください。

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了

平成18年9月30日

平成18年9月30日

平成18年9月30日

異動項目
（※変更の場合）

異動年月日指定年月日

平成18年10月1日

平成18年10月1日

特
記
事
項

変更前 変更後

平成18年10月1日

１ 新規　２ 変更　３ 終了

１ 新規　２ 変更　３ 終了○

○

○

共同生活援助

就労継続支援

訓
練
等
給
付

関係書類 別紙のとおり

届
出
を
行
う
事
業
所
・
施
設
の
種
類

同一所在地において行
う事業等の種類

共同生活介護

重度障害者等包括支援

短期入所

児童デイサービス

生活介護

療養介護

実施
事業

就労移行支援

自立訓練

介
護
給
付

施設入所支援

行動援護

重度訪問介護

居宅介護

記載例 
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２．必要人員等の算定について 

 

(1) 小数点の取り扱いについて 
①  常勤換算をする場合 
  必要な員数について、確保すること。 

具体的には、 

○常勤換算で、利用者数を○で除した数以上必要とする場合 

 

 ・申請を使用とする事業所の利用者数を除した数の小数点第２位以

下を切り捨てる。 

 

 ・利用者数２０人で、基準上利用者数を６で除した数以上の員数を

必要とする場合、 

 算定→２０人÷６＝３．３３３・・・→３．３人 

 

○常勤換算で２．５人以上必要な場合、 

 

・当該法人の常勤従事者の週あたり勤務時間が４０時間の時、４０

時間×２．５＝１００時間/週の勤務が必要となる。 

 

・算定にあたっては、従業者の勤務延時間数を、当該法人の常勤の

従業者が従事すべき時間数（週３２時間を下回る場合は３２時間

とする。）で除した数を小数点第２位以下について切り捨てるこ

と。 

 

・例えば、従業者Ａ（週３０時間勤務） 

     従業者Ｂ（週３０時間勤務） 

     従業者Ｃ（週２５時間勤務） 

     従業者Ｄ（週２０時間勤務） 

勤務時間延べ１０５時間/週の場合。 

 

・１０５時間/４０時間＝２．６２５人 

（小数点第二位以下切捨）→２．６人 

 

・ゆえにこの場合、算定基準を満たしていることとなる。 

     なお、様式第５号別紙２など勤務表等の添付により、従事者の勤

務の概要が分かるものを必ず挙証資料として添付すること。 

 

②  常勤換算をしない場合 
 基準上必要な員数について、端数は切り上げ、確保すること。 



必要人員等の算定について 
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(2) 書式への記入方法について 
 

○必要人員等について申請書の付表に記載する際には、 

 

例えば、 常勤従業者週４０時間勤務の事業者の場合で、 

従業者Ａ（週３０時間勤務）常勤、 兼務 

     従業者Ｂ（週３０時間勤務）非常勤、兼務 

     従業者Ｃ（週２５時間勤務）非常勤、兼務 

     従業者Ｄ（週２０時間勤務）非常勤、兼務 

勤務時間延べ１０５時間/週の場合。 

 

・１０５時間/４０時間＝２．６２５人 

（小数点第二位以下切捨）→２．６人 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
○上記の必要人員等について体制届出書に記載する際には、 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

専従 兼務
従業者の職種・員数

従業者

非常勤（人） 3
従業者数

常勤（人） 1

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人） 2.6

記載例 

記載例 

1 2 3 4 5 6 7

＊

6 6 6 6 6

6 6 6 6 6

5 5 5 5 5

4 4 4 4 4

2121212121 0 0

8 8 8 8 8

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

職種

サービス提供時間

80

4週の合
計

100

勤務形態 氏名

第１週

Ａ

Ｄ

常勤・兼務

非常勤・兼務

非常勤・兼務

非常勤・兼務

従業者

Ｂ

25.0

105.0

401週間に当該事業所・施設における常勤職員の勤務すべき時間数

合計 420

40

（別紙２）

2.6

20.0

30.0

30.0

従業者 Ｃ

週平均
の勤務
時間

常勤換
算後の
人数

従業者 120

120従業者
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Ⅱ 各サービス個別事項（付表記載時留意点等） 
 
１．居宅介護 
 
◆ 指定居宅介護事業者 
 
 (ⅰ) 人員基準 
  （１）サービス提供責任者 
    ① 要件 
      介護福祉士、ホームヘルパー養成研修１級課程の修了者又はホームヘ 
     ルパー養成研修２級課程の修了者であって３年以上介護等の業務に従事 
     した者とする。 
    ② 員数 
      事業所ごとに、常勤の従事者であって専ら指定居宅介護の職務に従事 
     する者（併せて、重度訪問介護や行動援護を提供する指定事業所にあっ 
     ては、それらに係る職務も含めることも可）のうち、事業の規模に応じ 
     て１人以上の者を配置すること。（管理者との兼務可） 
  （２）サービス提供職員 
    ① 要件  
      介護福祉士、ホームヘルパー養成研修１級、２級又は３級課程の修了 
     者。 

    ② 員数 
      常勤換算方法で２．５人以上を配置すること。 

  （３）経過措置 

     サービス提供職員については、当分の間、平成１８年９月３０日におい

て現に居宅介護事業に従事した経験を有する者であって、都道府県知事が

必要な知識及び技術を有すると認める旨の証明書の交付を受けた者につい

ても従事することを可能とする。 
 
 (ⅱ) 設備基準 
  （１）事業の運営を行うために必要な広さを有する専用の区画を設けること。 
  （２）指定居宅介護の提供に必要な設備及び備品等を備えること。 
 
 (ⅲ) その他 
    居宅介護（身体介護）の指定を受けた事業者は、重度訪問介護の指定を受

   けたものと見なす。 
 
 
 



居宅介護 
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◆ 基準該当事業者 
 
 (ⅰ) 人員基準 
  （１）サービス提供責任者 
    ① 要件 
      指定居宅介護事業者に同じ。 
    ② 員数 
      事業所ごとに、従事者のうち１人以上の者を配置すること。（管理者 
     との兼務可） 
  （２）サービス提供職員 
    ① 要件  
      指定居宅介護事業者に同じ。 
    ② 員数 
      ３人以上を配置すること。（離島その他の地域は１人以上。） 
 
 (ⅱ) 設備基準 
    指定居宅介護事業者に同じ。 
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１－２．重度訪問介護 
 
◆ 指定重度訪問介護事業者 
 
 (ⅰ) 人員基準 
  （１）サービス提供責任者 
    ① 要件 
      介護福祉士、ホームヘルパー養成研修１級課程の修了者、ホームヘル 
     パー養成研修２級課程の修了者であって３年以上介護等の業務に従事し 
     た者又はサービス提供職員のうち相当の知識と経験を有する者とする。 
    ② 員数 
      事業所ごとに、常勤の従事者であって専ら指定重度訪問介護の職務に 
     従事する者（併せて、居宅介護や行動援護を提供する指定事業所にあっ 
     ては、それらに係る職務も含めることも可）のうち、事業の規模に応じ 
     て１人以上の者を配置すること。（管理者との兼務可） 
  （２）サービス提供職員 
    ① 要件 
      介護福祉士、ホームヘルパー養成研修１級、２級又は３級課程の修了 
     者、重度訪問介護従事者養成研修（※）の修了者とする。 
     ※ 日常生活支援従事者養成研修については、研修カリキュラムを見直 
      し、新たに重度訪問介護従事者研修として制度化し、現場実習を中心 
      とした内容に改めるとともに、研修時間について、従来の「２０時間」 
      を「１０時間」とする。ただし、特に重度の障害者に対し支援を行う 
      者については、利用者が医療的ケアを必要とする者であることを踏ま 
      え、緊急時の対応等についての追加受講を要件とする。 
    ② 員数 
      常勤換算方法で２．５人以上を配置すること。 

（３）経過措置 

     サービス提供職員については、当分の間、平成１８年９月３０日におい

て現に居宅介護事業に従事した経験を有する者であって、都道府県知事が

必要な知識及び技術を有すると認める旨の証明書の交付を受けた者につい

ても従事することを可能とする。 
 
 (ⅱ) 設備基準 
  （１）事業の運営を行うために必要な広さを有する専用の区画を設けること。 
  （２）指定重度訪問介護の提供に必要な設備及び備品等を備えること。 
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◆ 基準該当事業者 
 
 (ⅰ) 人員基準 
  （１）サービス提供責任者 
    ① 要件 
      指定重度訪問介護事業者に同じ。 
    ② 員数 
      事業所ごとに、従事者のうち１人以上の者を配置すること。（管理者 
     との兼務可） 
  （２）サービス提供職員 
    ① 要件  
      指定重度訪問介護事業者に同じ。 
    ② 員数 
      ３人以上を配置すること。（離島その他の地域は１人以上。） 
 
 (ⅱ) 設備基準 
    指定重度訪問介護事業者に同じ。 
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１－３．行動援護 
 
◆ 指定行動援護事業者 
 
 (ⅰ) 人員基準 
  （１）サービス提供責任者 
    ① 要件 
      介護福祉士、ホームヘルパー養成研修１級課程の修了者又はホームヘ 
     ルパー養成研修２級課程の修了者であって介護等の業務に３年以上従事 
     した者、若しくは行動援護従業者養成研修（※１）を修了した者（※２）

のいずれかであって、知的障害者、精神障害者又は障害児の直接支援業 
     務（※３）に５年以上従事した者とする。 
     ※１ 現在の知的障害者移動介護従業者養成研修については、研修カリ 
       キュラムを見直し、新たに行動援護従業者養成研修として制度化す 
       る。  
     ※２ 平成１８年９月３０日までの間に、従前の知的障害者移動介護従

業者養成研修課程を修了した者を含む。 
     ※３ 知的障害者、精神障害者又は障害児の直接支援業務の範囲につい 
       ては別途提示する。 
    ② 員数 
      事業所ごとに、常勤の従事者であって専ら指定行動援護の職務に従事 
     する者（併せて、居宅介護や重度訪問介護を提供する指定事業所にあっ 
     ては、それらに係る職務も含めることも可）のうち、事業の規模に応じ 
     て１人以上の者を配置すること。（管理者との兼務可） 
  （２）サービス提供職員 
    ① 要件  
      介護福祉士、１級ヘルパー又は２級ヘルパー若しくは行動援護従業者 
     養成研修を修了した者（※）のいずれかであって、知的障害者、精神障

害者又は障害児の直接支援業務に２年以上従事した者とする。 
    ② 員数 
      常勤換算方法で２．５人以上を配置すること。 
     ※ 平成１８年９月３０日までの間に、従前の知的障害者移動介護従業

者養成研修課程を修了した者を含む。 
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  （３）経過措置 
     従業者等の要件については、当分の間、以下の者についても行動援護従 
    業者研修の受講を要件として、従事することを可能とする。 
    ① サービス提供責任者の要件緩和 
      知的障害者、精神障害者又は障害児の直接支援業務に従事した期間の 
     「５年以上」を「３年以上」とする。 
    ② サービス提供職員の要件緩和 
      知的障害者、精神障害者又は障害児の直接支援業務に従事した期間の 
     「２年以上」を「１年以上」とする。 
 
 (ⅱ) 設備基準 
  （１）事業の運営を行うために必要な広さを有する専用の区画を設けること。 
  （２）指定行動援護の提供に必要な設備及び備品等を備えること。 
 
◆ 基準該当事業者 
 
 (ⅰ) 人員基準 
  （１）サービス提供責任者 
    ① 要件 
      指定行動援護事業者に同じ。 
    ② 員数 
      事業所ごとに、従事者のうち１人以上の者を配置すること。（管理者 
     との兼務可） 
  （２）サービス提供職員 
    ① 要件  
      指定行動援護事業者に同じ。 
    ② 員数 
      ３人以上を配置すること。（離島その他の地域は１人以上。） 
 
 (ⅱ) 設備基準 
   指定行動援護事業者に同じ。 
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付表１　居宅介護・重度訪問介護・行動援護事業所の指定に係る記載事項

事

業 （郵便番号　　　　　－　　　　　）

所 県

県 郡・市

有 ・ 無

専従 専従

担当者

（備考）

７．「通常の事業の実施地域」欄には、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の

地域が実施地域である場合は適宜地図を添付してください。

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

添付書類
別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用

者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財

産目録等）、設備・備品等一覧表）

２．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

３．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

１．複数種類のサービスを実施する場合、「サービス内容」欄に複数のサービス種類を記載して本様式１枚にまとめて提出してください。

なお、居宅介護の指定を受けた場合、あわせて重度訪問介護の指定もされることになりますので、両者の指定を受けようとする場合は

居宅介護のみの記載で構いません。

その他参考となる事項

その他

５．出張所等がある場合は、付表１－２にも記載してください。また、従業者については、本様式中に出張所に勤務する職員も含めて記

載してください。

６．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

通常の事業の実施地域

第三者評価の実施状況

苦情解決の措置概要 窓口（連絡先）

している　・　していない

特定無し　・　身体障害者　・　知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

特定無し　・　知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

特定無し　・　加算対象者以外主たる対象者

居宅介護

重度訪問介護

主な掲示事項

居宅介護【身体介護（身体介護・通院介助）・家事援助等（家事援助・通院介助）・乗降介助】

  重度訪問介護 ・ 行動援護

営業時間

サービス内容

営業日

利用料

その他の費用

行動援護

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

非常勤（人）
従業者数

常勤（人）

従業者の職種・員数
居宅介護等従業者 その他の従業者

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

第　　条 第　　項 第　　号

フリガナ

氏　名

サービス

提供責任者

ＦＡＸ番号

管

理

者
居宅介護従業者等との兼務の有無

同一敷地内の他の事業所又

は施設の従業者との兼務（兼

務の場合記入）

住 所

兼務する職種及び勤

務時間等

フリガナ

住　所

受付番号

フリガナ

氏　名

名　　称

所在地 郡・市

連 絡 先 電話番号

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

事業所等の名称

兼務 兼務
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記載例 付表１　居宅介護・重度訪問介護・行動援護事業所の指定に係る記載事項

事

業 （郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

所 　東京都　千代田区　霞ヶ関１

　東京都　新宿区　○○　１－２－３

有 ・ 無

管　理　者
４時間　/　月

オオテマチ　ダイスケ

東京都中央区○○１－２－３

専従 専従

担当者

（備考）

７．「通常の事業の実施地域」欄には、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の

地域が実施地域である場合は適宜地図を添付してください。

03－0000－0000

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

添付書類
別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用

者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財

産目録等）、設備・備品等一覧表）

２．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

３．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

１．複数種類のサービスを実施する場合、「サービス内容」欄に複数のサービス種類を記載して本様式１枚にまとめて提出してください。

なお、居宅介護の指定を受けた場合、あわせて重度訪問介護の指定もされることになりますので、両者の指定を受けようとする場合は

居宅介護のみの記載で構いません。

その他参考となる事項

その他

５．出張所等がある場合は、付表１－２にも記載してください。また、従業者については、本様式中に出張所に勤務する職員も含めて記

載してください。

６．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

通常の事業の実施地域 東京都千代田区　中央区　港区

第三者評価の実施状況

苦情解決の措置概要 窓口（連絡先）

している　・　していない

特定無し　・　身体障害者　・　知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

特定無し　・　知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

特定無し　・　加算対象者以外主たる対象者

居宅介護

重度訪問介護

主な掲示事項

居宅介護【身体介護（身体介護・通院介助）・家事援助等（家事援助・通院介助）・乗降介助】

  重度訪問介護 ・ 行動援護

営業時間

サービス内容

日比谷

営業日 月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日

利用料 運営規程に定める通り

その他の費用 運営規程に定める通り

行動援護

9：00～17：00

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人） 3.5

非常勤（人） 6
従業者数

常勤（人） 3

従業者の職種・員数
居宅介護等従業者 その他の従業者

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

（郵便番号１０３　－００００　）

第　　条 第　　項 第　　号

フリガナ

氏　名 大手町　大介

サービス

提供責任者

ＦＡＸ番号

管

理

者
居宅介護従業者等との兼務の有無

同一敷地内の他の事業所又

は施設の従業者との兼務（兼

務の場合記入）

住 所

兼務する職種及び勤

務時間等

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

住　所

受付番号

フリガナ ﾍﾙﾊﾟー ﾍﾞｰｽ ｶｽﾐ

氏　名

名　　称 ヘルパーベース霞

霞　二郎

０３－０１２３－００００

所在地

連 絡 先 電話番号 ０３－０１２３－００００
（郵便番号１６０　－　００００　）

事業所等の名称 ヘルパーベース霞（介護保険）

兼務 兼務

管理者が他の事業所

と兼務の場合記載す

ること。 

添付する勤務表と合

致するよう記載するこ

と 

申請するサービス内容

に応じて記載するこ

と。 

主たる対象者について

記載すること。 
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２ 療養介護 
 
 （ⅰ） 基本方針 
    病院等への長期の入院による医療に加え、常時の介護が必要な障害者であ

   って、 
   （１） 障害程度区分６であり、気管切開を伴う人工呼吸器による呼吸管理

      を行っている者 
   （２） 障害程度区分５以上であり、筋ジストロフィー患者又は重症心身障

      害者に対し、医療機関において、 
     ① 病院等への入院による医学的管理の下、食事・入浴等の介護を提供 
     ② 日常生活上の相談支援、レクリエーション活動等の社会参加活動支

      援、声かけ・聞き取り等のコミュニケーション支援 
     ③ ①や②を通じた身体能力、日常生活能力の維持・向上 
   を目的として、必要な介護、訓練等を実施。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ○ 医師、看護師又は別紙の要件を満たす者であって、別紙の研修を修了

     した者 
     ※ 施行後3年間は、経過措置を設ける。 
    ○ １人以上は専従かつ常勤とする 
     ・ 利用者数が６０人以下  １人以上 
     ・ 利用者数が６０人超   １人＋６０人を超えて４０又はその端数 

                    を増すごとに１人増 
  （２） サービス提供職員 
   （必要な職種） 
    ① 生活支援員 1人以上は常勤 
    ② 医療法において病院等の配置基準として定める職種 
     (ｱ) 医師 
     (ｲ) 看護職員（看護師又は准看護師）・看護補助者 
         (ｳ) その他の職種 
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   （従業者の員数） 
    ①の配置数  
      常勤換算方法により前年度の平均実利用人員（経過措置利用者を除く）

     の数を４で除した数以上 
      ※ 上記人員配置数を満たすための計画を提出した場合、経過措置として、 

      利用者数を６で除した数以上を認める。（施行後３年間） 

       この場合、看護職員が常勤換算法で利用者の数を２で除した数以上置かれ

ている事業単位においては、置かれている看護職員の数から利用者数を２で

除した数を控除した数の看護職員を生活支援員に含めることが出来る。 
    ②の配置数 
      対象者の入院医療に適した人員を配置（医療法に規定する員数以上）。 
      (ｲ)については、診療報酬における所定の入院基本料（障害者施設等 

     入院基本料、特殊疾患療養病棟入院料又は療養病棟入院基本料）と看 

     護補助加算等の算定により、看護職員及び看護補助職員を２：１以上 

     で配置。 
 
 （ⅲ） 設備基準 
  （１） 最低定員（最低基準）    ２０名以上 
  （２） 医療法に規定する病院として必要な設備のほか、多目的室（デイルー

     ム）を設置 
 
 （ⅳ） 運営基準 
  事業者は、サービスの提供に当たり、以下を実施。 
  （１） 介護等を通じた生活の質（ＱＯＬ）の維持向上への配慮 
  （２） 訓練を通じた身体能力の維持・向上 
  （３） 家族等への密な連絡  
  （４） 家族や友人等との団らんや交流の機会が確保できるような運営への配

     慮 
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付表２　療養介護事業所の指定に係る記載事項

事

業 （郵便番号　　　　　－　　　　　）

所 県

県 郡・市

専従 専従 専従 専従

専従 専従 専従 専従

担当者

（備考）

事業所等の名称

管
理

者

※兼務

看護職員
従業者の職種・員数

生活支援員

※兼務 ※兼務 ※兼務

サービス管理責任者

ＦＡＸ番号電話番号

基準上の必要定員

利用定員 人（単位ごとの定員）（①　　　　　　　　②　　　　　　　　　）

前年度の平均利用者数（人）

第　　条 第　　項 第　　号

受付番号

所在地 郡・市

フリガナ

名　　称

連 絡 先

兼務する職種及び勤
務時間等

（郵便番号　　　　　－　　　　　）フリガナ

住　所
氏　名

従業者数
常勤（人）

同一敷地内の他の事業所又

は施設の従業者との兼務（兼

務の場合記入）

医　師

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

サービス フリガナ
住 所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

管理責任者 氏　名

非常勤（人）

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

看護補助者

※兼務 ※兼務 ※兼務 ※兼務

従業者数
常勤（人）

非常勤（人）

主な掲示事項

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

常勤（人）

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

非常勤（人）

している　・　していない

苦情解決の措置概要その他参考となる事項

第三者評価の実施状況

その他

窓口（連絡先）

５．「※兼務」欄には、併設施設との兼務を行う職員について記載してください。

多目的室(デイルーム）　　　　　　有　　　　・       無

常勤換算後の人数（人）

添付書類

別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、建物の構造概要及び平面図、経歴

書、運営規程、利用者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、

資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設備・備品等一覧表、　医療法に規定する医療機関として

許可を受けたことが分かる証明書等）

３．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

従業者数

基準上の必要人数（人）

設置部分

利用料

その他の費用
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付表２　療養介護事業所の指定に係る記載事項

事

業 （郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

所 　東京都　千代田区　霞ヶ関１

　東京都　新宿区　○○　１－２－３

管　理　者
４時間　/　月

オオテマチ　ダイスケ

東京都中央区○○１－２－３

専従 専従 専従 専従

専従 専従 専従 専従

03－0000－0000 担当者

（備考）

事業所等の名称

管
理

者

※兼務

看護職員
従業者の職種・員数

生活支援員

※兼務 ※兼務 ※兼務

サービス管理責任者

ＦＡＸ番号 ０３－０１２３－００００電話番号

基準上の必要定員

利用定員 24人（単位ごとの定員）（①　　　　　　　　②　　　　　　　　　）

前年度の平均利用者数（人） 22人

第　　条 第　　項 第　　号

受付番号

所在地

フリガナ ﾒﾃﾞｨｹｱ ｶｽﾐｴﾝ
名　　称 メディケア　霞苑

連 絡 先

兼務する職種及び勤
務時間等

（郵便番号１６０　－　００００　）

霞　二郎

ヘルパーベース霞（介護保険）

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ
住　所

氏　名

０３－０１２３－００００

従業者数
常勤（人） 1

同一敷地内の他の事業所又
は施設の従業者との兼務（兼

務の場合記入）

大手町　大介

医　師

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

4

サービス フリガナ
住 所

（郵便番号１０３　－００００　）

管理責任者 氏　名

2 10

非常勤（人） 2 7 8

12.5

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人） 2.0

看護補助者

※兼務 ※兼務 ※兼務 ※兼務

従業者数
常勤（人）

非常勤（人）

主な掲示事項 24人

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

常勤（人）

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

非常勤（人）

している　・　していない

苦情解決の措置概要 日比谷その他参考となる事項

第三者評価の実施状況

その他

窓口（連絡先）

５．「※兼務」欄には、併設施設との兼務を行う職員について記載してください。

多目的室(デイルーム）　　　　　　有　　　　・       無

常勤換算後の人数（人）

添付書類

別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、建物の構造概要及び平面図、経歴

書、運営規程、利用者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、

資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設備・備品等一覧表、　医療法に規定する医療機関として
許可を受けたことが分かる証明書等）

３．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

従業者数

基準上の必要人数（人）

設置部分

利用料

その他の費用

管理者が他の事業所

と兼務の場合、記載す

ること。 

付表は単位毎に作

成すること。 

記載例 

運営規程に定める通り。 

運営規程に定める通り。 

利用料、その他の費

用について運営規程

で定める場合は具体

的かつ明確に規定す

ること。 
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３．生活介護 
 （ⅰ） 基本方針  
    常時介護が必要な障害者であって、障害程度区分３（併せて施設入所支援

   を利用する場合は区分４）以上である者、又は年齢が５０歳以上で、障害程

   度区分２(併せて施設入所支援を利用する場合は区分３）以上である者に対し、

   事業所において、 
    (１) 食事・入浴・排泄等の介護、日常生活上の支援 
    (２) 軽作業等の生産活動や創作的活動の機会の提供 
    (３) (１)や(２)を通じた身体能力、日常生活能力の維持・向上 
   を目的として、必要な介護等を実施する。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ① 要件は別紙のとおり 
     ※ 施行後３年間は、経過措置を設ける。 
    ② １人以上は専任かつ常勤とする 
     ○ 利用者数が６０人以下 １人以上 
     ○ 利用者数が６０人超  １人＋６０人を超えて４０又はその端数を

                    増すごとに１人増 
  （２） サービス提供職員 
   （必要な職種） 
    ① 医師 
    ② 看護職員（保健師又は看護師若しくは准看護師） 
     ○ 施設入所支援を実施する場合 １人以上は常勤 
     ○ 施設入所支援を実施せず、通所のみにより実施する場合 １人以上 
    ③ 理学療法士又は作業療法士若しくは機能訓練指導員 機能訓練を行う

     ために必要な数 
    ※ 理学療法士又は作業療法士の確保が困難な場合について、機能訓練指導員と

     してリハビリテーションに従事した経験を有する看護師等を充てることが可 
    ※ 専ら知的障害又は精神障害を有する者を対象とする場合には、生活支援員又

     は精神保健福祉士をもって代えることが可 
    ④ 生活支援員 １人以上は常勤 
   （従業者の員数） 
    ① 利用者全員の日常生活上の健康管理を行うために必要な数 
    ②～④の配置総数 
     前年度の実利用人員の平均障害程度区分（経過措置利用者を除く）に応

    じ（ア）から（ウ）により算定した数 

 
     （ア） 平均障害程度区分４未満 
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         常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を６

        で除した数以上 
     （イ） 平均障害程度区分４以上５未満 
         常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を５

        で除した数以上 
     （ウ） 平均障害程度区分５以上 
         常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を３

        で除した数以上 
    ※ 新規に開設する事業所については、（ア）から（ウ）のいずれかを選択する

     こととし、開所後３ヶ月間の平均障害程度区分により変動がある場合には、所

     要の手続きを行う 
 
 (ⅲ) 設備基準 
  （１） 最低定員（最低基準）         ２０名以上 
           ※ 過疎、離島地域等において、都道府県が、利用者数の確保困難 

       と認めた場合は、１０名以上 
      多機能型の最低利用人員（最低基準）  ６名以上 
  （２） 訓練等に必要な設備 
    ① 訓練・作業室‥利用者へのサービス提供に支障がない広さを確保 
    ② 訓練・生産活動等に必要となる器具備品 
  （３） 日常生活を支援するために必要な設備 
    ① 洗面設備  ② 便所 
    ③ 相談室‥室内における談話の漏えいを防ぐための措置を講じる 
    ④ 多目的室（デイルーム）‥サービス提供の場、利用者の食事や談話の

                 場等 
 
 （ⅳ） 運営基準 
  （１） 終了時の支援 
      施設入所支援を併せて利用する者については、居宅サービス等の利用

     により、利用者が居宅において日常生活を営むことが可能になるかどう

     かを定期的に評価し、可能と認められる場合は、利用者の希望等を勘案

     し、必要な援助を実施する。 
  （２） 生産活動の実施 
      利用者の心身の状況や意向を踏まえた生産活動の実施、その場合にお

     ける工賃の支払い方法等を明確化する。 
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付表３　生活介護事業所の指定に係る記載事項
※１　従たる事業所のある場合は、付表３－２を併せて提出してください。

※２　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

設 県

県 郡・市

専従 専従 専従 専従 専従

専従 専従 専従 専従

サービス単位

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

担当者

（備考）

※兼務

多機能型実施の有無 有　　・　　無

基準上の必要定員

人（単位ごとの定員）（①　　　　　　　　②　　　　　　　　　）

別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者から

の苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、

設備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

第　　条第　　項第　　号

精神障害者

細分無し 肢体不自由 内部障害

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

主たる対象者

特定無し
身体障害者

知的障害者

視覚障害 聴覚・言語

※兼務※兼務

フリガナ

名　　称

従業者の職種・員数

サービス フリガナ

郡・市

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

非常勤（人）

常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

協力医療機関 名　称

基準上の必要人数（人）

苦情解決の措置概要

連 絡 先

フリガナ

電話番号

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

３．「看護職員」とは保健師、看護師、准看護師のことを言います。

５．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

医　師 サービス管理責任者

機能訓練指導員 生活支援員

※兼務

６．「※兼務」欄は、施設入所支援事業以外との兼務を行う職員について記載してください。

精神保健福祉士

※兼務

基準上の必要人数（人）

その他の従業者

従業者数

主な診療科名

窓口（連絡先）

７．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

ＦＡＸ番号

看護職員

※兼務

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

作業療法士

住 所

※兼務

添付書類

所在地

主な掲示事項

その他の費用

営業日

その他参考となる事項

従業者数

その他

受付番号

利用定員

利用料

営業時間

※兼務

管理責任者 氏　名

理学療法士

※兼務

管
理

者
当該生活介護事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

他の事業所又は施設の従

業者との兼務（兼務の場合

記入）

事業所等の名称

兼務する職種及び
勤務時間等

氏　名
住　所

４．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

第三者評価の実施状況 している　・　していない

単位ごとの営業日

単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く）（①　　：　　～　　：　　②　　：　　～　　：　　）

前年度の平均

実利用者数（人）

施設が申告する障害程度区分の平均値

４未満 ４以上５未満 ５以上
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付表３　生活介護事業所の指定に係る記載事項
※１　従たる事業所のある場合は、付表３－２を併せて提出してください。

※２　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

設 　東京都　千代田区　霞ヶ関１

東京都　新宿区　○○　１－２－３

オオテマチ　ダイスケ

東京都中央区○○１－２－３

専従 専従 専従 専従 専従

専従 専従 専従 専従

サービス単位

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

担当者

○○医院 内科･外科

（備考）

03-0000-0000

※兼務

多機能型実施の有無 有　　・　　無

基準上の必要定員

24人（単位ごとの定員）（①　　　　　　　　②　　　　　　　　　）

別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者から

の苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、

設備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）

ﾃﾞｲﾘｰｹｱ ｶｽﾐﾉｿﾉ
デイリーケア霞の園

０３－０１２３－００００
（郵便番号１６０　－　００００　）

ヘルパーベース霞（介護保険）

管　理　者

４時間　/　月

第３条第４項第５号

精神障害者

細分無し 肢体不自由 内部障害

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

主たる対象者

特定無し
身体障害者

知的障害者

視覚障害 聴覚・言語

○

※兼務※兼務

フリガナ

名　　称

1

従業者の職種・員数

サービス フリガナ

０３－０１２３－００００

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

非常勤（人）

常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

協力医療機関 名　称

基準上の必要人数（人）

苦情解決の措置概要

運営規程に定めるとおり

連 絡 先

フリガナ

電話番号

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

３．「看護職員」とは保健師、看護師、准看護師のことを言います。

５．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

医　師 サービス管理責任者

機能訓練指導員 生活支援員

※兼務

６．「※兼務」欄は、施設入所支援事業以外との兼務を行う職員について記載してください。

精神保健福祉士

※兼務

基準上の必要人数（人）

その他の従業者

従業者数

主な診療科名

窓口（連絡先） 日比谷

７．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

ＦＡＸ番号

看護職員

※兼務

（郵便番号１０３　－００００　）

作業療法士

1

住 所

※兼務

添付書類

所在地

主な掲示事項

その他の費用

営業日

その他参考となる事項

従業者数

大手町　大介

その他

受付番号

利用定員

利用料

営業時間

5.3

1

※兼務

管理責任者 氏　名

理学療法士

8

6

※兼務

管
理

者
当該生活介護事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

他の事業所又は施設の従

業者との兼務（兼務の場合
記入）

事業所等の名称

兼務する職種及び
勤務時間等

ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

氏　名 霞　二郎
住　所

9 2

４．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

第三者評価の実施状況 している　・　していない

運営規程に定めるとおり

単位ごとの営業日 月曜日･火曜日･水曜日･木曜日･金曜日

単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く）（①9：00～17：00②  ： 　～ ：   ）

前年度の平均

実利用者数（人）

施設が申告する障害程度区分の平均値

４未満 ４以上５未満 ５以上

10 1

管理者が他の事業所

と兼務の場合、記載す

ること。 

事業開始初年度は推

定数。 

単位を設ける場合は単位毎

に作成すること。 

主たる対象者を記載

すること。 

記載例 

利用料、その他の費

用について運営規程

で定める場合は具体

的かつ明確に規定す

ること。 
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４ 児童デイサービス 
 
 （ⅰ） 基本方針 
    障害児が日常生活における基本的動作を習得し、及び集団生活に適応する

ことができるよう、当該障害児の身体及び精神の状況並びにその置かれてい

る環境に応じて適切な指導及び訓練を実施。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
（１） サービス管理責任者 
① 要件は別紙のとおり 
② １人以上を配置し、1人以上は専任かつ常勤とする 

  （２） サービス提供職員 
   （必要な職種） 
     指導員又は保育士 
   （従業者の員数） 
     指定デイサービスの単位ごとにその提供を行う時間帯を通じて専ら当該

    デイサービスの提供に当たる指導員及び保育士の合計数が、次のとおり確

    保されるために必要と認められる数（１人以上は、常勤であること） 
     ① 障害児の数が１０人までは、２以上 
     ② 障害児の数が１０人を超えるときは、２に障害児の数が１０を超え

て５又はその端数を増すごとに１を加えて得た数以上 
 
 
 （ⅲ） 設備基準 
     日常生活訓練室兼社会適応訓練室を有するほか、必要な設備及び備品等

を備えなければならない。 
 
 （ⅳ） 運営基準 
  （１） 個別指導 
      療育を必要とする児童に対し、１日一定時間以上の個別指導を実施す

     る。 
  （２） 関係機関との連携 
      保健、医療、教育も含めた支援システムを構築するため、関係機関と

     連携を図ること。 
 
   ※ 現行制度において、集団療育を実施している児童デイサービス事業者及

    びその利用者に配慮し、当分の間は、事業所として一定の要件（旧指定基

    準）を満たすものを指定児童デイサービス事業所とみなす経過措置を設け

    る。 
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◆ 基準該当事業者 
 
 (ⅰ) 人員基準 
  （１）サービス管理責任者 
    ① 要件 
      指定児童デイサービス事業者に同じ。 
    ② 員数 
      事業所ごとに、１人以上の者を配置すること。 

      
  （２）サービス提供職員 
    ① 要件  
      指定行動援護事業者に同じ。 
    ② 員数 
      １ 障害児の数が１０人までは、２以上 
      ２ 障害児の数が１０人を超えるときは、２に障害児の数が１０を超

えて５又はその端数を増すごとに１を加えて得た数以上 
 
 (ⅱ) 設備基準 
   指定行動援護事業者に同じ。 
 

 

※ 現行制度において、集団療育を実施している基準該当児童デイサービス

事業者及びその利用者に配慮し、当分の間は、事業所として一定の要件（旧

指定基準）を満たすものを基準該当指定児童デイサービス事業所とみなす

経過措置を設ける。 
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付表４　児童デイサービス事業所の指定に係る記載事項

事

業 （郵便番号　　　　　－　　　　　）

所 県

県 郡・市

専従 専従 専従 専従

担当者

（備考）

同一敷地内の他の事業所又
は施設の従業者との兼務（兼
務の場合記入）

兼務する職種及び勤
務時間等

その他の費用

している　・　していない

その他参考となる事項

４．「その他の費用」欄には、食事の提供に要する費用等について記載してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

３．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

添付書類
別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利

用者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照

表・財産目録等）、設備・備品等一覧表）

設備部分

その他

窓口（連絡先）

第三者評価の実施状況

苦情解決の措置概要

利用料

営業日

利用定員

実施サービス 送迎サービス

指導訓練室

有　　　　・　　　　無

有　　　　・　　　　無

非常勤（人）

基準上の必要人数（人）

従業者数
常勤（人）

主な掲示事項

営業時間

サービス フリガナ
住 所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

管理責任者 氏　名

管
理
者

フリガナ

住　所
氏　名

事業所等の名称

所在地 郡・市

連 絡 先 電話番号

フリガナ

名　　称

ＦＡＸ番号

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

※兼務

その他の従事者

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

※兼務 ※兼務

サービス管理責任者
従業者の職種・員数

※兼務

受付番号

指導員 保育士

第　　条 第　　項 第　　号

通常の事業の実施地域

　　人　　（　小規模　　　　　　　　標準　　　　　　大規模　）
（単位ごとの定員）（①　　　　　　　　②　　　　　　　　　）

単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く）（①　　：　　～　　：　　②　　：　　～　　：　　）
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付表４　児童デイサービス事業所の指定に係る記載事項

事

業 （郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

所 　東京都　千代田区　霞ヶ関１

　東京都　新宿区　○○　１－２－３

管　理　者
４時間　/　月

オオテマチ　ダイスケ

東京都中央区○○１－２－３

専従 専従 専従 専従

1 2

1 3

03－0000－0000 担当者

（備考）

他の事業所又は施設の従業

者との兼務（兼務の場合記

入）
兼務する職種及び勤

務時間等

その他の費用 運営規程に定めるとおり

している　・　していない

その他参考となる事項

４．「その他の費用」欄には、食事の提供に要する費用等について記載してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

３．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

添付書類

別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利

用者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照

表・財産目録等）、設備・備品等一覧表）

設備部分

その他

窓口（連絡先）

第三者評価の実施状況

苦情解決の措置概要 日比谷

利用料 運営規程に定めるとおり

営業日

利用定員

実施サービス 送迎サービス

指導訓練室

有　　　　・　　　　無

有　　　　・　　　　無

非常勤（人）

基準上の必要人数（人）

従業者数
常勤（人）

主な掲示事項

月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日・土曜日

営業時間

サービス フリガナ
住 所

（郵便番号１０３　－００００　）

管理責任者 氏　名 大手町　大介

管

理
者

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

住　所
氏　名 霞　二郎

事業所等の名称

所在地

連 絡 先 電話番号

フリガナ ｼﾞﾄﾞｳﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ ｶｽﾐ
名　　称 児童デイサービス　霞

ＦＡＸ番号 ０３－０１２３－００００
（郵便番号１６０　－　００００　）

※兼務

その他の従事者

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

※兼務 ※兼務

サービス管理責任者
従業者の職種・員数

※兼務

受付番号

ヘルパーベース霞（介護保険）

指導員 保育士

０３－０１２３－００００

第３条第４項第５号

通常の事業の実施地域 千代田区・港区

１５　人　　（　小規模　　　　　　　　標準　　　　　　大規模　）

（単位ごとの定員）（①　　１５人　②　　　　　　　　　）

単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く）（①０９：００～１７：００②　　：　　～　　：　　）

管理者が他の事業所

と兼務の場合、記載す

ること。 

単位を設ける場合は

取りまとめて記入する

こと。 

単位を設ける場合は

単位毎の情報を記載

すること。 

記載例 

利用料、その他の費

用について運営規程

で定める場合は具体

的かつ明確に規定す

ること。 
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５ 短期入所 
 
 （ⅰ） 基本方針 
    居宅においてその介護を行う者の疾病その他の理由により、障害者支援施

   設その他の施設へ短期間の入所を必要とする障害者等に対し、入浴、排せつ

   又は食事等の介護や日常生活上の支援を提供する。 
  （事業所の形態） 
   ・併設型事業所 
     障害者支援施設その他の厚生労働省令で定める施設と一体的な運営を行

う事業所 
   ・空床利用型事業所 
     障害者支援施設その他の厚生労働省令で定める施設であって、その全部

又は一部が入所者に利用されていない居室を利用して運営を行う事業所 
 ・単独型事業所 

     上記以外であって、短期間の入所による保護を適切に行うことができる

    事業所 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス提供職員 
  （必要な職種） 
   ・併設型事業所・空床利用型事業所 
     当該施設において必要な職種（以下「従業者」という。） 
   ・単独型事業所 
     当該事業所に置くべき職員は次のとおり 
      ① 管理者（事業所の管理上支障がない場合は兼務可） 
      ② 医師（嘱託可） 
      ③ 生活支援員又は介護職員（利用者のサービス提供に支障がない場

       合は兼務可） 
  （従業者の員数） 
   ・併設型事業所 
     施設及び併設事業所に置くべき従業者の総数は、当該施設等の入所者数

    及び併設型事業所の利用者数の総数を当該施設の入所者数とみなしたとき

    に当該施設として必要とされる数以上 
   ・空床利用型事業所 
     当該施設に置くべき従業者の総数は、当該施設の入所者数及び短期入所

    事業の利用者数の総数を当該施設の入所者数とみなしたときに当該施設と

    して必要とされる数以上 
   ・単独型事業所 
     職員は、利用者に対するサービス提供に必要な員数を確保すること。 
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 （ⅲ） 設備基準 
   ○ 日常生活を支援するために必要な設備 
    ・併設型事業所・空床利用型事業所 
      当該施設において必要な設備 
    ・単独型事業所 
     ① 居室 
      (ｱ) 居室床面積‥入所者1人当たり８㎡以上  
      (ｲ) 居室の定員‥4人以下 
      (ｳ) 地階への設置は不可 
      (ｴ) 収納設備等の設置、避難口の設置、寝台又はこれに代わる設備 
     ② 食堂 
     ③ 浴室 
     ④ 洗面設備 
     ⑤ 便所 
        ※ 現に存する事業所については、経過措置を講ずる 
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付表５　短期入所事業所の指定に係る記載事項

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県

県 郡・市

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

担当者

（備考）

併設型  ・  空床型  （ 単独型 ）
利用定員数（人）

前年度の平均入所者数（人）

併設型

の場合

従業者の職種

・員数（人）

心理判定員

単独型事業所の居室

名称

１室の最大定員（人）

サービス

管理責任者

看護職員

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

従業者数

従業者数

職能判定員

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）
従業者数

合計 保健師

理学療法士 作業療法士

看護師 准看護師

第 条 第 項 第 号

機能訓練指導員

理学療法士等

合計

児童指導員 保育士

あん摩マッサー

ジ指圧師

医師

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

同一敷地内の他の事業所

又は施設の従業者との兼務

（兼務の場合記入）

併設（本体）施設

入所者１人あたりの最小床面積

施設種別等

事業所の種別

㎡

併設（本体）施設の入所者の定員（人）

受付番号

フリガナ

事
業

所 所在地 郡・市

電話番号 ＦＡＸ番号

名　　称

連 絡 先

主な掲示事項

兼務する職種及び

勤務時間等

事業所等の名称

管

理

者

氏　名

フリガナ

住　所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

利用料

その他の費用

主たる対象者

精神保健福祉士介護職員職業指導員 就労支援員

６．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

５．「※兼務」欄には、本体施設との兼務を行う職員について記載してください。

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

添付書類

３．新設の場合には、「前年度の平均入所者数」欄は推定数を記入してください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、建物の構造概要及び平面図、経歴書、運営規程、利用

者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、

設備・備品等一覧表、協力医療機関との契約の内容がわかるもの）

協力医療機関

している　・　していない

特定無し　・　身体障害者　・　知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

苦情解決の措置概要その他参考となる事項

その他

主な診療科名名　称

窓口（連絡先）

第三者評価の実施状況

生活支援員

その他の従業者
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付表５　短期入所事業所の指定に係る記載事項

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

　東京都　千代田区　霞ヶ関１

　東京都　新宿区　○○　１－２－３

管　理　者
４時間　/　月

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

担当者

（備考）

併設型  ・  空床型  （ 単独型 ）
利用定員数（人）

前年度の平均入所者数（人）

併設型

の場合

従業者の職種
・員数（人）

心理判定員

単独型事業所の居室

名称 霞学園

旧法施設支援(知的)

１室の最大定員（人）

サービス

管理責任者

看護職員

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

従業者数

従業者数

職能判定員

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）
従業者数

合計 保健師

理学療法士 作業療法士

看護師 准看護師

第 3 条 第 4 項 第 5 号

機能訓練指導員

理学療法士等

合計

児童指導員 保育士

あん摩マッサー
ジ指圧師

医師

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

ｶｽﾐﾀﾝｷﾆｭｳｼｮｼﾞｷﾞｮｳｼｮ
霞短期入所事業所

０３－０１２３－００００ ０３－０１２３－００００

同一敷地内の他の事業所

又は施設の従業者との兼務
（兼務の場合記入）

ヘルパーベース霞（介護保険）

併設（本体）施設

入所者１人あたりの最小床面積

40施設種別等

事業所の種別

㎡

併設（本体）施設の入所者の定員（人）

受付番号

フリガナ

事
業

所 所在地

電話番号 ＦＡＸ番号

名　　称

連 絡 先

主な掲示事項

兼務する職種及び

勤務時間等

事業所等の名称

管
理
者

氏　名

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ
住　所

（郵便番号１６０　－　００００　）

霞　二郎

利用料

その他の費用 運営規程に定めるとおり｡

主たる対象者

精神保健福祉士介護職員職業指導員 就労支援員

６．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。
５．「※兼務」欄には、本体施設との兼務を行う職員について記載してください。
４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

添付書類

３．新設の場合には、「前年度の平均入所者数」欄は推定数を記入してください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、建物の構造概要及び平面図、経歴書、運営規程、利用

者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、
設備・備品等一覧表、協力医療機関との契約の内容がわかるもの）

協力医療機関

している　・　していない

特定無し　・　身体障害者　・　知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

○○医院 内科･外科

苦情解決の措置概要

運営規程に定めるとおり｡

その他参考となる事項

その他

主な診療科名名　称

窓口（連絡先） 03－0000－0000 日比谷

第三者評価の実施状況

生活支援員

その他の従業者

管理者が他の事業所

と兼務の場合、記載す

ること。 

本体施設に併設又は

空床利用型である場

合、本体施設の人員

配置を記載すること。 

記載例 

利用料、その他の費

用について運営規程

で定める場合は具体

的かつ明確に規定す

ること。 
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６．重度障害者等包括支援 
 
  主たる事業（指定障害福祉サービス又は指定障害者支援施設のいずれか）に係

る指定の基準を満たしていることを要件とする。 
 
 (ⅰ) 人員基準 
   相談支援専門員の資格を有するサービス管理責任者を配置していること。 

   この者について、１人以上は専任かつ常勤であること。 
 
 (ⅱ) 設備基準 
   各指定事業所として必要な設備及び備品等を備えること。 
 
 (ⅲ) 運営基準 
  （１）重度訪問介護等何らかの障害福祉サービスに係る指定事業者であり、か 
    つ、２４時間、利用者からの連絡に対応できることになっていることを規 
    定する。（⇒ 緊急時の臨機応変な対応が可能であると同時に、自らも一 
    定のサービス提供が行える体制を有していることが必要。） 
  （２）個別支援計画の作成 
     利用者の状況を把握・分析し、毎週個別支援計画を作成するとともに、 
    定期的にサービス担当者会議を開催することを規定する。 

 
（ⅳ）その他 

  （１）市町村は対象者に対し、定期的に、適切なサービスが報告どおり提供さ 

れているかどうか等について、実地で確認調査を行うこととする。 
  （２）重度障害者等包括支援は、これまでにない新たなサービスであることか

ら、本年夏を目途に、各地の先進事例の収集・分析を行い、サービスの質

の確保を含め、具体的な事業運営の在り方についてのマニュアルを作成す

る。 

（３）重度障害者等包括支援は、利用者からの連絡に対する対応体制と、医療

機関と協力する体制を有していなければならない。 
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付表６　重度障害者等包括支援事業所の指定に係る記載事項

事

業 （郵便番号　　　　　－　　　　　）

所 県

県 郡・市

有 ・ 無

担当者

（備考）

住 所

兼務する職種及び勤務
時間等

委託による提携事業所

事業所の体制

サービス

種　類

事業所名

事業所名

所在地 郡・市

連 絡 先 電話番号

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

氏　名

名　　称

ＦＡＸ番号

フリガナ

受付番号

フリガナ

住　所

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

第　　条 第　　項 第　　号

フリガナ

事業所等の名称

管
理

者
サービス提供責任者との兼務の有無

同一敷地内の他の事業所又は

施設の従業者との兼務（兼務の
場合記入）

第三者評価の実施状況

窓口（連絡先）

氏　名

他に指定を受けている障害福
祉サービス等

提供責任者

協力医療機関

利用者からの連絡対応体制の
概要

４．第三者に委託して障害福祉サービスを提供する場合は、予定している事業所を「委託による提携事業所」に記載してください。なお、指

定事業所でない場合は事業所番号の記載は不要です。

３．「他に指定を受けている障害福祉サービス」欄には、重度障害者等包括支援以外に指定を受けているものについて記載してください。重
度包括支援と同時に指定を受けようとする場合は事業所番号の記載は不要です。

主な掲示事項

利用料

その他の費用

添付書類
別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者

からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目

録等）、設備・備品等一覧表）

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

事業所番号

８．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

７．「利用者数」欄には、当該事業所において提供できる利用者の数を記載してください。

その他参考となる事項

その他

している　・　していない

種　類

事業所番号

通常の事業の実施地域

名　称 主な診療科名

９．「通常の事業の実施地域」欄には、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の地
域が実施地域である場合は適宜地図を添付してください。

特定無し　・　Ⅰ類型　・　Ⅱ類型　・　Ⅲ類型主たる対象者

利用者数 人

６．「主たる対象者」欄については、気管切開を伴う人工呼吸器による呼吸管理を行っている身体障害者を対象とする場合は「Ⅰ類型」、最
重度知的障害者を対象とする場合は「Ⅱ類型」、行動関連項目等の合計点数が１５点以上である者を対象とする場合は「Ⅲ類型」を選択し
てください。特定しない場合は「特定無し」を選択してください。

苦情解決の措置概要

５．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。



重度訪問（付表６） 

 

重度訪問介護（付表６） 

 

 
- 50 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

付表６　重度障害者等包括支援事業所の指定に係る記載事項

事

業 （郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

所 　東京都　千代田区　霞ヶ関１

　東京都　新宿区　○○　１－２－３

有 ・ 無

管　理　者
４時間　/　月

オオテマチ　ダイスケ

東京都中央区○○１－２－３

担当者

（備考）

住 所

兼務する職種及び勤務

時間等

委託による提携事業所

事業所の体制

サービス

種　類

事業所名

事業所名

所在地

連 絡 先 電話番号 ０３－０１２３－００００
（郵便番号１６０　－　００００　）

氏　名

名　　称 霞包括支援事業所

霞　二郎

０３－０１２３－００００ ＦＡＸ番号

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

受付番号

フリガナ ｶｽﾐﾎｳｶﾂｼｴﾝｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

住　所

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

（郵便番号１０３　－００００　）

第3条 第4項 第5号

フリガナ

事業所等の名称 ヘルパーベース霞

管
理

者
サービス提供責任者との兼務の有無

同一敷地内の他の事業所又は

施設の従業者との兼務（兼務の
場合記入）

第三者評価の実施状況

窓口（連絡先）

氏　名 大手町　大介

利用者からの電話等により常に連絡がとれる体制をとっている｡

他に指定を受けている障害福
祉サービス等

管理責任者

協力医療機関

利用者からの連絡対応体制の

概要

**********-**-**

４．第三者に委託して障害福祉サービスを提供する場合は、予定している事業所を「委託による提携事業所」に記載してください。なお、指

定事業所でない場合は事業所番号の記載は不要です。

３．「他に指定を受けている障害福祉サービス」欄には、重度障害者等包括支援以外に指定を受けているものについて記載してください。重
度包括支援と同時に指定を受けようとする場合は事業所番号の記載は不要です。

主な掲示事項

日比谷

利用料 運営規程に定めるとおり｡

その他の費用 運営規程に定めるとおり｡

添付書類
別添のとおり（定款、寄付行為等及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者

からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目

録等）、設備・備品等一覧表）

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

事業所番号

８．「その他の費用」欄には、利用者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

03－0000－0000

７．「利用者数」欄には、当該事業所において提供できる利用者の数を記載してください。

○○医院 内科･外科

その他参考となる事項

その他

している　・　していない

種　類

**********-**-**

移動支援 ヘルパーベース霞

事業所番号

通常の事業の実施地域 千代田区･港区

名　称 主な診療科名

居宅介護

重度訪問介護

ヘルパーベース霞

ヘルパーベース霞

９．「通常の事業の実施地域」欄には、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部の地

域が実施地域である場合は適宜地図を添付してください。

特定無し　・　Ⅰ類型　・　Ⅱ類型　・　Ⅲ類型主たる対象者

利用者数 10人

６．「主たる対象者」欄については、気管切開を伴う人工呼吸器による呼吸管理を行っている身体障害者を対象とする場合は「Ⅰ類型」、最

重度知的障害者を対象とする場合は「Ⅱ類型」、行動関連項目等の合計点数が１５点以上である者を対象とする場合は「Ⅲ類型」を選択し
てください。特定しない場合は「特定無し」を選択してください。

苦情解決の措置概要

５．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

管理者が他の事業所と兼

務の場合、記載すること。 

他の障害福祉サービス事

業所等の情報を記載する

こと。 

記載例 

利用料、その他の費用に

ついて運営規程で定める

場合は具体的かつ明確に

規定すること。 
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７－１．共同生活援助 
 
 (ⅰ) 基本方針 
    就労し又は就労継続支援等の日中活動を利用している知的障害者・精神障

   害者であって、地域において自立した日常生活を営む上で、相談等の日常生

   活上の援助が必要なものに対し、 
   （１） 家事等の日常生活上の支援 
   （２） 日常生活における相談支援、日中活動に係る事業所等の関係機関と

      の連絡調整 
   を目的として、必要な支援等を実施。 
 
 (ⅱ) 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ① 要件は別紙のとおり 
     ※ 施行後平成２１年３月３１日まで、経過措置を設ける。（合計利用

者９人以下の場合は、これを置かないことができる。） 
    ② 指定事業所単位で１人以上、専任 
     ○ 利用者数が３０人以下  １人以上 
     ○ 利用者数が３０人超   １人＋３０人を超えて３０又はその端数

                     を増すごとに１名増 
  （２） サービス提供職員 
   （必要な職種） 
    ○ 世話人 
   （従業者の員数） 
    ○ 配置数 
      指定事業所単位で、常勤換算方法により、利用人員の数を１０で除し

     た数以上 
      ※ 利用人員は、直近の４月１日を基準日として算出する６ヶ月間の平均実

       利用人員によることとし、６ヶ月ごとに見直す。６ヶ月以内に定員が増減

       した場合は、増減した時点から、次回見直しまでの間の平均実利用人員に

       より算定。 
        新規に開設する事業所については、「定員×９０％」を１０で除した数

       以上とする。 
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 (ⅲ) 設備基準 
  （１） 定員 
    ① 事業の最低定員 ４人以上 
    ② 住居１か所当たりの利用者数 ２人以上１０人以下 
     ○ 既存の建物を活用する場合、２０人まで（１０人までを１つとする生活単

      位を２つまで） 
     ○ 都道府県障害福祉計画により、居住サービスが不足するとされる地域にお

      いて、都道府県知事が特別の必要性があるとして個別に認める場合、３０人

      まで（１０人までを１つとする生活単位を３つまで） 
  （２） 日常生活を支援するために必要な設備 
      ① 居室 
     ○ 居室の定員‥原則個室 
     ○ 居室床面積‥入所者1人当たり7．43㎡以上（収納設備等を除く） 
     ○ 収納設備等の設置 
    ※ 現に存するグループホーム等については、経過措置を設ける 
    ② 居間又は食堂 
      一の場所とすることが可 
      ③ 台所、洗面設備、便所等の共有部門 
      １０人を上限とする生活単位ごとに区分して配置 
  （３） 指定事業所の範囲 
     適切な運営が確保されるよう、一定の地域の範囲内において事業を実施

    する。 
    ① 事業所 
      連絡や往来等の点で、指定事業所としての一体的なサービス提供に支

     障がない範囲 
    ② 世話人が行う業務 
      利用者が居住する住居について、個々の世話人が日常生活上の支援を

     行う上で支障がない範囲 
    ③ 夜間支援体制 
      利用者が居住する住居について、緊急時に速やかに対処できる距離や

     位置関係にあるなど、夜間の生活支援上支障がない範囲 
 
 (ⅳ) 運営基準 
  ○ 協力機関 
    サービス提供体制の確保、夜間における緊急時の対応等のため、他の障害

   福祉サービス事業者など関係機関等との連携及び支援の体制を確保する。 
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【地域移行型ホームの特例】 
 
（１）定 義 
   地域移行型ホームとは、入所施設又は病院（以下「入所施設等」という。）

  の敷地内にあり、利用者の地域生活への移行を進めるための過程として位置 

  付けられる事業所。 
   ※ 敷地とは、入所施設等を設置・運営する法人が所有又は借用している土 

地であって、入所施設等が立地しているものをいう。 
 
（２）運営基準 
   次の要件を満たす場合に限定。 
    ① 利用者ごとの利用期間は、原則２年間までとする。 
    ② 利用者ごとに、外部の日中活動サービス等を組み合わせて個別支援計

     画を定めること、運営に関し地域の関係者等を含めた協議の場を設定す

     ること等を通じ、地域活動等への参加を確保する。  
    ③ 居間、便所等の共有設備について、１０人を上限とする生活単位ごと

     に配置するなど、居住環境における入所施設等からの独立性を確保する。 
    ④ 都道府県障害福祉計画において居住サービスが不足する地域に限定す

     る。また、既存の建物を活用する場合に限定し、併せて入所施設等の定

     員を減少することとし、これらについて都道府県が個別に認める。 
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７－２．共同生活介護 
 
 (ⅰ) 基本方針 
    生活介護や就労継続支援等の日中活動を利用している知的障害者・精神障

害者であって、地域において自立した日常生活を営む上で、食事や入浴等の

介護や日常生活上の支援を必要とし、障害程度区分２以上であるものに対し

て、 
    (１) 家事等の日常生活上の支援 
    (２) 食事・入浴・排せつ等の介護 
    (３) 日常生活における相談支援、日中活動に係る事業所等の関係機関と

の連絡調整 
   を目的として、必要な介護、支援等を実施。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ○ 要件は別紙のとおり 
     ※ 施行後平成２１年３月３１日まで、経過措置を設ける。（合計利用

者９人以下の場合は、これを置かないことができる。） 
    ○ 指定事業所単位で１人以上、専任 
     ・ 利用者数が３０人以下  １人以上 
     ・ 利用者数が３０人超   １人＋３０人を超えて３０又はその端数

                     を増すごとに１名増 
  （２） サービス提供職員 
  （必要な職種） 
    ① 世話人 
    ② 生活支援員 
  （従業者の員数） 
    (ｱ) ①の配置数 
      指定事業所単位で、常勤換算方法により、利用人員の数を６で除した

     数以上 
      ※ 利用人員は、直近の４月１日を基準日として算出する平均実利用人員 

       によることとし、６ヶ月ごとに見直す。６ヶ月以内に定員が増減した場合

       は、増減した時点から、次回見直しまでの間の平均実利用人員により算定。 
        新規に開設する事業所については、「定員×９０％」を６で除した数以

上とする。 
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    (ｲ) ②の配置数 
      指定事業所単位で、常勤換算方法により、 
       ○ 区分３の利用者数を９で除した数 
       ○ 区分４の利用者数を６で除した数 
       ○ 区分５の利用者数を４で除した数 
       ○ 区分６の利用者数を２．５で除した数 
      の合計数以上とする。 
     ※ 利用人員の取扱いは、（ア）と同じ。 
       なお、この算定方式により算出される人数が２割以上減少した場合には、

      都道府県に届け出ることにより、必要職員数を変更することが可能。 
       新規に開設する事業所については、事業者からの指定申請に併せて、区分

      ごとの利用者見込数を届出ることにより取扱う（開所後３ヶ月間の平均実利

      用者数が異なる場合は、変更する）。 
     ※  外部事業者に介護サービスを委託した場合は、当該外部サービス利用時間

      数について、当該事業所がサービスを実施したものとみなして差し支えない。 
     ※  共同生活介護と居宅介護を併せて利用する事業所については、世話人の配

      置基準のみを適用する。 
 
 (ⅲ) 設備基準 
  （１） 定員 
    ① 事業の最低定員 ４人以上 
    ② 住居１か所当たりの利用者数 ２人以上１０人以下 
      ○ 既存の建物を活用する場合、２０人まで（１０人までを１つとする生活 

       単位を２つまで） 
       ○ 都道府県障害福祉計画により、居住サービスが不足するとされる地域に 

       おいて、都道府県知事が特別の必要性があるとして個別に認める場合、 

       ３０人まで（１０人までを１つとする生活単位を３つまで） 
  （２） 日常生活を支援するために必要な設備 
    ① 居室 
     ○ 居室の定員‥原則個室 
     ○ 居室床面積‥入所者1人当たり7．43㎡以上（収納設備等を除く） 
     ○ 収納設備等の設置 
      ※ 現に存するグループホーム等については、経過措置を設ける 
    ② 居間又は食堂 
      同一の場所とすることが可 
    ③ 台所、洗面設備、便所等の共有部門 
      １０人を上限とする生活単位ごとに区分して配置 
    ④ 利用者への配慮 
      居住者の心身の状況に配慮された適切な住環境となっていること 
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  （３） 指定事業所の範囲 
      適切な運営が確保されるよう、一定の地域の範囲内において事業を実

     施する。 
    ① 事業所 
      連絡や往来等の点で、指定事業所としての一体的なサービス提供に支

     障がない範囲（概ね３０分程度で移動できる範囲） 
    ② 世話人が行う業務 
      利用者が居住する住居について、個々の世話人が日常生活上の支援を

     行う上で支障がない範囲 
    ③ 夜間支援体制 
      利用者が居住する住居について、緊急時に速やかに対処できる距離や

     位置関係にあるなど、夜間の生活支援上支障がない範囲 
 
 (ⅳ) 運営基準 
  （１）外部サービスの利用 
     介護等のサービスは、事業所の従業者により提供することを原則とする

    が、事業者が自らの責任に基づき委託した場合には、利用者に対し、従業

    者以外の者により介護サービスを提供することができる。この場合、あら

    かじめ利用者に説明し、同意を得る等の措置を講ずる。 
     なお、行動援護の対象となる利用者が、通常行われる外出とは別に移動

    を行う場合には、共同生活介護とは別に行動援護を利用することができる。 
  （２）協力機関 
     サービス提供体制の確保、夜間における緊急時の対応等のため、他の障

    害福祉サービス事業者など関係機関等との連携及び支援の体制を確保す 

    る。 
 
 【地域移行型ホームの特例】 

※ 地域移行型ホームの特例については、共同生活援助と同様。 
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【一体型指定共同生活介護・生活援助事業所の特例】 

(ⅰ) 基本方針 
    共同生活介護の事業及び共同生活援助の事業を一体的に行う事業所（以下

「一体型指定共同生活介護・生活援助事業所」という。）については、これ

に置くべき従業者及び員数の特例を設ける。ただし、特例の規定がないもの

については、それぞれ共同生活介護の事業及び共同生活援助の基準を満たす

ものであること。 

 

（ⅱ） 人員基準の特例 
  （１） サービス管理責任者 
    ○ 一体型指定共同生活介護・生活援助事業所単位で１人以上、専任 
     ・ 利用者数が３０人以下  １人以上 
     ・ 利用者数が３０人超   １人＋３０人を超えて３０又はその端数

                     を増すごとに１名増 
  （２） 世話人 
      一体型指定共同生活介護・生活援助事業所単位で、常勤換算方法によ

り、利用人員の数を６で除した数以上 
       
【経過的居宅介護利用型共同生活介護事業所の特例】 

(ⅰ) 基本方針 
    平成１８年９月３０日において現に存する指定共同生活援助を行っている

事業所で、都道府県が１．居宅介護を利用している利用者が引き続き利用す

る。２．当該事業所に生活支援員を置くことが困難であると認めた事業所に

ついては、平成２０年３月３１日までの間、これに置くべき従業者及び員数

の特例を設ける。ただし、特例の規定がないものについては、それぞれ共同

生活介護の事業及び共同生活援助の基準を満たすものであること。また共同

生活援助事業所と一体となって事業を行う場合は、これに準じること。 

 

（ⅱ） 人員基準の特例 
  （１） サービス管理責任者 
     置かないことができる。 
  （２） 生活支援員 
     置かないことができる。 

  （３） 管理者 

     ①利用者の身体及び精神の状況、他のサービスの利用状況の把握 

     ②利用者の自立した日常生活への検討及び必要な支援 

     ③生活介護事業所等との連携調整、余暇支援 

     ④他の従業者に対する技術指導、助言 
     を行う必要がある。 
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付表７　　　共同生活介護事業所（ケアホーム）　　・　　共同生活援助事業所（グループホーム）

　　 　　の指定に係る記載事項　その１
※　指定申請する事業を○で囲んで下さい。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県

県 郡・市

共同生活援助事業

共同生活介護事業

担当者

各事業の利用定員数

連携施設の種別・名称

支援体制の概要

第三者評価の実施状況

その他参考となる事項

その他

している　・　していない

協力医療機関

協力歯科医療機関

苦情解決の措置概要 窓口（連絡先）

名　称 主な診療科名

添付書類
別添のとおり（定款、寄付行為等及びその登記簿の謄本又は条例等、共同生活住居の構造概要及び平面図、

経歴書、運営規程、利用者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状

況（貸借対照表・財産目録等）、設備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）　等

名　称

居宅介護従業者の外部委託の予定　　　　　　　　有　（月　　　時間）　　　　　　　　無

障害者支援施設等との連携体制

等

基準上の必要人数（人）

従業者数

※　主たる事業所とは、複数の共同生活住居がある場合、当該事業所からいずれの共同生活住居に対して、概ね３０分程度で移動可能な範囲にある事業所をいう。

常勤（人）

非常勤（人）

第　　条 第　　項 第　　号

従業者の職種・員数
サービス管理責任者

専従

世話人

兼務 専従 兼務

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

生活支援員

管

理

者

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

氏　名
住　所

フリガナ

兼務する職種

及び勤務時間

等

受付番号

他の事業所、施設又は医療機

関の従業者との兼務（兼務の

場合記入）

事業所等の名称

連 絡 先 電話番号

名　　称

フリガナ

主

た
る

事

業

所

ＦＡＸ番号

所在地 郡・市

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

専従 兼務

常勤換算後の人数（人）

サービス フリガナ
住 所管理責任者 氏　名
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付表７　　　共同生活介護事業所（ケアホーム）　　・　　共同生活援助事業所（グループホーム）

　　 　　の指定に係る記載事項　その１
※　指定申請する事業を○で囲んで下さい。

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

東京都　千代田区　霞ヶ関１

東京都　新宿区　○○　１－２－３

管理者

４時間 / 日

共同生活援助事業 21人

共同生活介護事業

  オオテマチ　ダイスケ

旧法施設支援(知的障害者更生施設) 霞学園

夜間･緊急時のバックアップ

03－0000－0000 担当者

○○医院 内科･外科

○×歯科

各事業の利用定員数

連携施設の種別・名称

支援体制の概要

第三者評価の実施状況

その他参考となる事項

その他

している　・　していない

協力医療機関

協力歯科医療機関

苦情解決の措置概要 窓口（連絡先）

名　称 主な診療科名

添付書類
別添のとおり（定款、寄付行為等及びその登記簿の謄本又は条例等、共同生活住居の構造概要及び平面図、

経歴書、運営規程、利用者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状

況（貸借対照表・財産目録等）、設備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）　等

名　称

居宅介護従業者の外部委託の予定　　　　　　　　有　（月　　　時間）　　　　　　　　無

障害者支援施設等との連携体制

等

日比谷

基準上の必要人数（人）

従業者数
1

※　主たる事業所とは、複数の共同生活住居がある場合、当該事業所からいずれの共同生活住居に対して、概ね３０分程度で移動可能な範囲にある事業所をいう。

1常勤（人）

非常勤（人） 3

2.6

第3条 第4項 第5号

従業者の職種・員数
サービス管理責任者

専従

世話人

兼務 専従 兼務

当該事業の実施について定めてある定款・寄付行為等又は条例等

生活支援員

管

理

者

（郵便番号１６０　－　００００　）

氏　名 霞　二郎
住　所

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

兼務する職種
及び勤務時間

等

受付番号

ｶｽﾐﾎｰﾑ

他の事業所、施設又は医療機

関の従業者との兼務（兼務の

場合記入）

事業所等の名称 霞学園

連 絡 先 電話番号

名　　称

フリガナ

０３－０１２３－００００

主
た

る

事

業

所

霞ホーム

ＦＡＸ番号 ０３－０１２３－００００

所在地

（郵便番号１０３　－００００　）

東京都中央区○○１－２－３

専従 兼務

常勤換算後の人数（人）

サービス フリガナ
住 所管理責任者 氏　名 大手町　大介

管理者が他の事業所と兼務

の場合、記載すること。 

事業所全体の数値で記載

すること。 

バックアップ施設がある場

合には記載すること。 

記載例 

医療機関とは契約等を経た

上で協力関係を締結するこ

と。 
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（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県

③賃貸借契約の内容： ア　敷金　　　　　　イ　　礼金　　　　　ウ　　家賃　（月額）　　　　

エ　　契約期間　　　　　オ　　賃貸料がない理由

④住居の利用定員数　　　　　　　　人　　　

⑤居室数 室（うち個室　　　室）

⑥入居者１人当たりの居室の最小床面積 ㎡

主たる対象者　　　　　　　　　知的障害者　　　・　　　精神障害者

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県

③賃貸借契約の内容： ア　敷金　　　　　　イ　　礼金　　　　　ウ　　家賃　（月額）　　　　

エ　　契約期間　　　　　オ　　賃貸料がない理由

④住居の利用定員数　　　　　　　　人　　　

⑤居室数 室（うち個室　　　室）

⑥入居者１人当たりの居室の最小床面積 ㎡

主たる対象者　　　　　　　　　知的障害者　　　・　　　精神障害者

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県

③賃貸借契約の内容： ア　敷金　　　　　　イ　　礼金　　　　　ウ　　家賃　（月額）　　　　

エ　　契約期間　　　　　オ　　賃貸料がない理由

④住居の利用定員数　　　　　　　　人　　　

⑤居室数 室（うち個室　　　室）

⑥入居者１人当たりの居室の最小床面積 ㎡

主たる対象者　　　　　　　　　知的障害者　　　・　　　精神障害者

その他の費用

ＦＡＸ番号

グループホーム・ケアホームに供する建物形態

①住居区分：一戸建て、アパート、マンション、その他（　　　　）

郡・市

②建物所有者名：

利用料

共

同
生

活

住
居

③

フリガナ

連 絡 先 電話番号

②建物所有者名：

所在地

ＦＡＸ番号

グループホーム・ケアホームに供する建物形態

①住居区分：一戸建て、アパート、マンション、その他（　　　　）

利用料

その他の費用

名　　称

共

同

生
活

住

居
②

フリガナ

名　　称

所在地 郡・市

連 絡 先 電話番号

共
同

生

活
住

居

①

グループホーム・ケアホームに供する建物形態

①住居区分：一戸建て、アパート、マンション、その他（　　　　）

②建物所有者名：

利用料

その他の費用

ＦＡＸ番号

フリガナ

連 絡 先 電話番号

名　　称

所在地 郡・市

（付表７）　その２
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（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

東京都　千代田区　霞ヶ関１

③賃貸借契約の内容： ア　敷金　　  0円　イ　　礼金　　0円　ウ　　家賃　（月額）　250,000円

エ　　契約期間　　　　　Ｈ１８．１０．１～Ｈ２０．０９．３０  オ　　賃貸料がない理由

④住居の利用定員数　　　　　　　　６人

⑤居室数 6 室（うち個室　6室）

⑥入居者１人当たりの居室の最小床面積 15 ㎡

主たる対象者　　　　　　　　　知的障害者　　　・　　　精神障害者

運営規程に定めるとおり

運営規程に定めるとおり

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

東京都　千代田区　霞ヶ関2

③賃貸借契約の内容： ア　敷金　　  0円　イ　　礼金　　0円　ウ　　家賃　（月額）　300,000円

エ　　契約期間　　　　　Ｈ１８．１０．１～Ｈ２０．０９．３０  オ　　賃貸料がない理由

④住居の利用定員数　　　　　　　　６人

⑤居室数 6 室（うち個室　　　室）

⑥入居者１人当たりの居室の最小床面積 15 ㎡

主たる対象者　　　　　　　　　知的障害者　　　・　　　精神障害者

運営規程に定めるとおり

運営規程に定めるとおり

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県

③賃貸借契約の内容： ア　敷金　　　　　　イ　　礼金　　　　　ウ　　家賃　（月額）　　　　

エ　　契約期間　　　　　オ　　賃貸料がない理由

④住居の利用定員数　　　　　　　　人　　　

⑤居室数 室（うち個室　　　室）

⑥入居者１人当たりの居室の最小床面積 ㎡

主たる対象者　　　　　　　　　知的障害者　　　・　　　精神障害者

その他の費用

ＦＡＸ番号

グループホーム・ケアホームに供する建物形態

①住居区分：一戸建て、アパート、マンション、その他（　　　　）

郡・市

②建物所有者名：

利用料

共

同
生

活
住

居
③

フリガナ

連 絡 先 電話番号

②建物所有者名：   千代田 一郎

所在地

ＦＡＸ番号 03-0000-0124

グループホーム・ケアホームに供する建物形態            新築建物

①住居区分：一戸建て、アパート、マンション、その他（　　　　）

利用料

その他の費用

名　　称

共

同
生

活
住

居
②

フリガナ ｶｽﾐﾎｰﾑ2

名　　称 霞ホーム2

所在地

連 絡 先 電話番号 03-0000-0124

共

同
生

活
住

居
①

グループホーム・ケアホームに供する建物形態             既存建物

①住居区分：一戸建て、アパート、マンション、その他（　　　　）

②建物所有者名：   虎ノ門 太郎

利用料

その他の費用

ＦＡＸ番号 03-0000-0123

フリガナ ｶｽﾐﾎｰﾑ1

連 絡 先 電話番号 03-0000-0123

名　　称 霞ホーム1

所在地

（付表７）　その２

住居毎に整理して記載

すること。 

記載例 

利用料、その他の費用

について運営規程で定

める場合は具体的かつ

明確に規定すること。 



施設入所支援（付表８） 
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８ 施設入所支援 
 
 （ⅰ） 基本方針 
    生活介護又は自立訓練若しくは就労移行支援の対象者に対し、日中活動と

   あわせて、夜間等における入浴、排せつ又は食事の介護等を提供することを

   目的として、障害者支援施設において、必要な介護、支援等を実施する。 
    ※ 自立訓練、就労移行支援については、生活能力により単身での生活が困難な

     者、地域の社会資源等の状況により通所することが困難な者とする。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
     日中活動に係る事業のサービス管理責任者と兼務することができる 
  （２） サービス提供職員 
   （必要な職種） 
     生活支援員  サービス提供時間帯を通じて、１以上は常勤とする 
 
 （ⅲ） 設備基準 
  （１） 最低定員（最低基準）      ３０名以上 
     ※ ただし入所を目的とする他の社会福祉施設に併設する場合は１０名以上 
  （２） 日常生活を支援するために必要な設備 
    ① 居室 
     ○ 居室床面積‥入所者1人当たり９．９㎡以上（収納設備等を除く） 
     ○ 居室の定員‥４人以下 
     ○ 地階への設置は不可 
     ○ 収納設備等の設置、避難口の設置、寝台設備等の設置、ブザー又は

      これに代わる設備 
    ② 食堂 
    ③ 浴室‥利用者の特性に応じたもの（大規模な浴室を設ける主旨ではな

        い） 
    ④ 洗面設備‥居室のある階ごとに設置 
    ⑤ 便所‥居室のある階ごとに設置 
    ⑥ 相談室‥日中活動の設備と兼用可 
    ⑦ 多目的室（デイルーム）‥サービス提供の場、利用者の食事や談話の

                 場等。併せて実施する日中活動の設備と兼用

                 が可。 
    ⑧ 廊下幅‥片廊下 １．５ｍ以上 中廊下 １．８ｍ以上 
          廊下の一部の幅を拡張することにより、利用者、従業者等の

         円滑な往来に支障が生じないようにする 
      ※ 現に存する施設については、経過措置を講ずる 



施設入所支援（付表８） 

 

施設入所支援（付表８） 
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付表８　その１　障害者支援施設の指定に係る記載事項

施

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

設 県

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県 郡・市

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

担当者

（備考）

知的障害者 精神障害者

内部障害細分無し 肢体不自由 視覚障害 聴覚・言語

受付番号

理学療法士 作業療法士 機能訓練指導員 合計 通所 訪問

看護職員

合計 保健師 看護師 准看護師

７．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

苦情解決の措置概要 窓口（連絡先）

協力歯科医療機関

５．「定員緩和措置の有無」欄は、指定基準省令第○条に基づく利用定員緩和措置の適用の有無について記載してください。

１．「受付番号」欄には、記載しないでください。

６．「従業員の職種・員数」欄には、職種ごとに、昼間実施サービスの従事者（付表８その３のⅠ及びⅡ欄に記載した職員）の合計数を記載

してください。

４．施設入所支援に複数のサービス単位を設ける場合、「施設入所支援の定員」欄には、定員の合計数を記載してください。

その他参考となる事項

栄養士

主たる対象者

無し
身体障害者

第三者評価の実施状況

３．昼間に複数の施設障害福祉サービスを実施する場合、「昼間実施サービスの定員」欄には、給付の種類ごとに定員の合計数を記載し

てください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

主な診療科名

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、建物の構造概要及び平面図、経歴書、運営規程、入所者

からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設

備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）

協力医療機関

添付書類

その他

名　称

フリガナ

名　　称

従業者の職種
・員数（人）

サービス

管理責任者
医師

合計

従業者数

所在地 郡・市

連 絡 先 電話番号

管

理

者

フリガナ

住　所
氏　名

名　称

主な掲示事項

している　・　していない

ＦＡＸ番号

従業者数

　昼間実施サービスの定員（人）

理学療法士等 生活支援員

就労支援員

特定旧法受給者

その他の従業者

従業者数

合計 介護給付対象者 訓練等給付対象者

職業指導員

有　・　無定員緩和措置の有無

有　・　無　他の社会福祉施設との併設の有無

併設施設の種別

　施設入所支援の定員（人）

併設施設の定員（人）



施設入所支援（付表８） 

 

施設入所支援（付表８） 

 

 
- 64 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

付表８　その１　障害者支援施設の指定に係る記載事項

施

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

設 東京都　千代田区　霞ヶ関１

（郵便番号１６０　－　００００　）

東京都　新宿区　○○　１－２－３

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

担当者

（備考）

知的障害者 精神障害者

○

内部障害細分無し 肢体不自由 視覚障害 聴覚・言語

受付番号

理学療法士 作業療法士 機能訓練指導員 合計 通所 訪問

看護職員

合計 保健師 看護師 准看護師

７．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

苦情解決の措置概要 窓口（連絡先）

協力歯科医療機関

５．「定員緩和措置の有無」欄は、指定基準省令第○条に基づく利用定員緩和措置の適用の有無について記載してください。

１．「受付番号」欄には、記載しないでください。

内科･外科

６．「従業員の職種・員数」欄には、職種ごとに、昼間実施サービスの従事者（付表８その３のⅠ及びⅡ欄に記載した職員）の合計数を記載

してください。

４．施設入所支援に複数のサービス単位を設ける場合、「施設入所支援の定員」欄には、定員の合計数を記載してください。

03-0000-0123

○○医院

その他参考となる事項

栄養士

主たる対象者

無し
身体障害者

第三者評価の実施状況

３．昼間に複数の施設障害福祉サービスを実施する場合、「昼間実施サービスの定員」欄には、給付の種類ごとに定員の合計数を記載し

てください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

主な診療科名

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、建物の構造概要及び平面図、経歴書、運営規程、入所者

からの苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設

備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）

協力医療機関

添付書類

その他

名　称

○△歯科

フリガナ

名　　称

従業者の職種
・員数（人）

サービス

管理責任者
医師

合計

従業者数

所在地

連 絡 先 電話番号

管
理

者

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

住　所
氏　名 霞　二郎

名　称

主な掲示事項

している　・　していない

日比谷

ＦＡＸ番号０３－０１２３－００００

30

従業者数

　昼間実施サービスの定員（人）

理学療法士等 生活支援員

０３－０１２３－００００

就労支援員

0

ﾄｳｷｮｳｶｽﾐｶﾞｵｶｴﾝ
東京霞ヶ丘園

特定旧法受給者

70 40

その他の従業者

従業者数

合計 介護給付対象者 訓練等給付対象者

職業指導員

有　・　無定員緩和措置の有無

有　・　無　他の社会福祉施設との併設の有無

併設施設の種別

　施設入所支援の定員（人） 40

併設施設の定員（人）

昼間実施サービスも含

めた障害者支援施設全

体としての情報を記載

すること。 

記載例 

医療機関とは契約等を

経た上で協力関係を締

結すること。 

 

定員緩和要件に該当す

る場合は有に記載する

こと。 

昼間及び夜間の定員等

についてそれぞれ記載

すること。 

主たる対象者を定めな

い場合は無し欄に○を

記載すること。 
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付表８　　その２　　昼間実施サービス及び施設入所支援に係る記載事項

有 無

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

（備考）

３．「昼間実施サービスの種類」欄は、実施するサービスについて、該当欄に○を記入してください。

経過措置

　　既存施設からの移行の場合

廊下

居室
人 人以下

㎡ ㎡

４．既存の障害者施設からの移行の場合で、指定基準省令附則の規定の適用を受ける場合には、「経過措置」欄の「有」に○をつけてくだ

さい。

１．「受付番号」「基準上の必要値」欄には、記載しないでください。

６．「通常の事業の実施地域」については、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部

の地域が実施地域である場合は適宜地図を添付してください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

その他の費用

第　　　　　条第　　　　　項第　　　　　号

有　　・　　無

特定旧法受給者数（人）

基準上の必要値

既存施設名

施設名

前年度の平均

実利用者数（人）

受付番号

有　　　・　　　無

中廊下の幅

ｍ

１室の最大定員

自立訓練

（生活訓練）

自立訓練

（機能訓練）

その他

通常の事業の実施地域

営業日

営業時間

利用料

施設種別

　主な掲示事項

生活介護を行う場合のみ

前年度の平均実利用

者数（人）

　　施設入所支援

サービス単位１

サービス単位２

昼間の総定員数（人）昼間多機能の実施

生活介護

サービス単位

有　　・　　無

就労移行支援

（通常）

就労移行支援

（あはき）

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

前年度の平均

実利用者数（人）

ｍ廊下の幅

設備基準上の数値記載項目等

サービス単位３

入所者１人あたりの最小床面積

施設が申告する障害程度区分の平均値

４未満 ４以上５未満 ５以上

就労継続支援

（Ａ型）

就労移行支援

（Ｂ型）
昼間実施サービスの種類

実施する事業

５．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

ｍ ｍ

３．新設の場合には、「前年度の平均実利用者数」欄は推定数を記入してください。

　　短期入所の実施



施設入所支援（付表８その２） 
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付表８　　その２　　昼間実施サービス及び施設入所支援に係る記載事項

有 無

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

（備考）

３．「昼間実施サービスの種類」欄は、実施するサービスについて、該当欄に○を記入してください。

経過措置

　　既存施設からの移行の場合

廊下

居室
3人 人以下

18㎡ ㎡

４．既存の障害者施設からの移行の場合で、指定基準省令附則の規定の適用を受ける場合には、「経過措置」欄の「有」に○をつけてくだ

さい。

１．「受付番号」「基準上の必要値」欄には、記載しないでください。

６．「通常の事業の実施地域」については、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してください。なお、一部

の地域が実施地域である場合は適宜地図を添付してください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

その他の費用

第　3 条第　4　項第　5　号

有　　・　　無

特定旧法受給者数（人） 0

基準上の必要値

既存施設名

施設名

前年度の平均

実利用者数（人）

受付番号

36

有　　　・　　　無

中廊下の幅

2.3ｍ

１室の最大定員

自立訓練

（生活訓練）

自立訓練

（機能訓練）

その他

通常の事業の実施地域

営業日

営業時間

利用料

施設種別

　主な掲示事項

東京霞ヶ丘園

生活介護を行う場合のみ

2

前年度の平均実利用

者数（人）
10

　　施設入所支援

サービス単位１

サービス単位２

昼間の総定員数（人）

19

8

昼間多機能の実施

生活介護

サービス単位

有　　・　　無 24

就労移行支援

（通常）

就労移行支援

（あはき）

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

知的障害者入所更生施設

前年度の平均

実利用者数（人）

ｍ廊下の幅

設備基準上の数値記載項目等

サービス単位３

入所者１人あたりの最小床面積

東京霞ヶ丘園

施設が申告する障害程度区分の平均値

４未満 ４以上５未満 ５以上

就労継続支援

（Ａ型）

就労移行支援

（Ｂ型）
昼間実施サービスの種類

実施する事業

５．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

3.0ｍ ｍ

３．新設の場合には、「前年度の平均実利用者数」欄は推定数を記入してください。

月曜日･火曜日･水曜日･木曜日･金曜日

生活介護単位①9:00～12:00　生活介護単位②　13：00～17：00 

千代田区・港区

運営規程に定めるとおり

運営規程に定めるとおり

　　短期入所の実施

当該申請に係る昼間実施

サービスについて記載する

こと。 

生活介護を実施する場合

は、単位毎に記入するこ

と。 

旧法施設からの移行の場

合は記載すること。 

単位を設けて事業実施す

る場合、その旨が分かるよ

う記載すること。 

記載例 



施設入所支援（付表８その３） 

 

施設入所支援（付表８その３） 
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付表８　　その３　従業員の職種・員数に係る記載事項
枚中 枚目

Ⅰ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

Ⅱ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

Ⅲ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

（備考）

２．当該施設が実施する障害福祉サービスごと（生活介護及び施設入所支援はサービス単位ごと）に、従事する職員数を記載し、Ⅰ～Ⅲ

欄は、それぞれ実施する障害福祉サービス名に○をつけてください。

医師
看護職員

合計 保健師 看護師

就労支援員職業指導員

生活支援員

４．「※兼務」欄は、２以上の障害福祉サービス等を兼務する職員について記載してください。

施設名

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

３．複数のサービス単位を設ける場合など、記入欄が不足する場合には、複数枚に分けて記載して下さい。

その他の従業者

機能訓練指導員

准看護師

サービス

管理責任者

受付番号

従業者数

施設障害福祉サービスの種類

生活介護（サービス単位＿ ）

自立訓練（機能訓練）
自立訓練（生活訓練）

理学療法士等

合計 理学療法士 作業療法士

常勤（人）

非常勤（人）

その他の従業者

サービス

管理責任者

従業者数

通所 訪問

従業者数

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

施設入所支援
（サービス単位＿ ）

栄養士

従　業　者　の　職　種　・　員　数

その他の従業者
生活支援員

従業者数

従業者数

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

就労移行支援
就労継続支援

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

合計

基準上の必要人数（人）

サービス管理責任者 生活支援員



施設入所支援（付表８その３） 
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付表８　　その３　従業員の職種・員数に係る記載事項
2 枚中 2 枚目

Ⅰ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

1 6 6

1 8 8

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

2

1 1

Ⅱ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

Ⅲ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

1 2 2 1

3

（備考）

２．当該施設が実施する障害福祉サービスごと（生活介護及び施設入所支援はサービス単位ごと）に、従事する職員数を記載し、Ⅰ～Ⅲ
欄は、それぞれ実施する障害福祉サービス名に○をつけてください。

医師
看護職員

合計 保健師 看護師

就労支援員職業指導員

生活支援員

４．「※兼務」欄は、２以上の障害福祉サービス等を兼務する職員について記載してください。

施設名 東京霞ヶ丘園

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

３．複数のサービス単位を設ける場合など、記入欄が不足する場合には、複数枚に分けて記載して下さい。

その他の従業者

機能訓練指導員

准看護師

サービス

管理責任者

受付番号

従業者数

施設障害福祉サービスの種類

5.3

生活介護（サービス単位② ）

自立訓練（機能訓練）

自立訓練（生活訓練）

理学療法士等

合計 理学療法士 作業療法士

常勤（人）

非常勤（人）

その他の従業者

サービス

管理責任者

従業者数

1.0

通所 訪問

従業者数

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

施設入所支援
（サービス単位＿）

栄養士

従　業　者　の　職　種　・　員　数

その他の従業者

5.3

生活支援員

従業者数

従業者数

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

就労移行支援
就労継続支援

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

合計

基準上の必要人数（人）

サービス管理責任者 生活支援員

付表８　　その３　従業員の職種・員数に係る記載事項
2 枚中 1 枚目

Ⅰ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

1 6 6

1 8 8

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

2

1 1

Ⅱ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

Ⅲ

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

1 2 2 1

3

（備考）

２．当該施設が実施する障害福祉サービスごと（生活介護及び施設入所支援はサービス単位ごと）に、従事する職員数を記載し、Ⅰ～Ⅲ
欄は、それぞれ実施する障害福祉サービス名に○をつけてください。

医師
看護職員

合計 保健師 看護師

就労支援員職業指導員

生活支援員

４．「※兼務」欄は、２以上の障害福祉サービス等を兼務する職員について記載してください。

施設名 東京霞ヶ丘園

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

３．複数のサービス単位を設ける場合など、記入欄が不足する場合には、複数枚に分けて記載して下さい。

その他の従業者

機能訓練指導員

准看護師

サービス

管理責任者

受付番号

従業者数

施設障害福祉サービスの種類

5.3

生活介護（サービス単位① ）

自立訓練（機能訓練）

自立訓練（生活訓練）

理学療法士等

合計 理学療法士 作業療法士

常勤（人）

非常勤（人）

その他の従業者

サービス

管理責任者

従業者数

1.0

通所 訪問

従業者数

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

施設入所支援
（サービス単位① ）

栄養士

従　業　者　の　職　種　・　員　数

その他の従業者

5.3

生活支援員

従業者数

従業者数

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

就労移行支援
就労継続支援

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

合計

基準上の必要人数（人）

サービス管理責任者 生活支援員

単位を設けて事業実施する場合、付表８その３は必要枚数を添付の上申請すること。 

記載例 
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９ 自立訓練（機能訓練） 
 
 （ⅰ） 基本方針  
    地域生活を営む上で、身体機能・生活能力の維持・向上等のため、支援が

   必要な身体障害者に対し、 
    (１) 理学療法や作業療法等の身体機能のリハビリテーション、歩行訓練、

      コミュニケーションや家事等の訓練 
    (２) 日常生活上の相談支援、就労移行支援事業所等の関係サービス機関

との連絡調整等の支援 
    (３) (１)や(２)を通じて、地域生活への移行、地域生活を営む能力の向

上を目的として、サービス期間を限定し、事業所への通所、利用者の

自宅への訪問等を組み合わせて、必要な訓練等を実施。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ○ 要件は別紙のとおり 
     ※ 施行後3年間は、経過措置を設ける。 
    ○ １人以上は専任かつ常勤とする 
     ・ 利用者数が６０人以下  １人以上 
     ・ 利用者数が６０人超   １人＋６０人を超えて４０又はその端数 

                    を増すごとに１人増 
  （２） サービス提供職員 
    ① 通所による訓練部門 
   （必要な職種） 
    （ア）看護職員（保健師又は看護師若しくは准看護師）  １人以上は常勤 
    （イ）理学療法士又は作業療法士若しくは機能訓練指導員 １人以上 
     ※ 理学療法士又は作業療法士の確保が困難な場合において、機能訓練指導 

      員としてリハビリテーションに従事した経験を有する看護師等を充てること

      が可 
     ※ 専ら視覚障害を有する者を対象として歩行訓練を行う場合には、理学療法

      士に代えて歩行訓練士等とすることが可 
    （ウ）生活支援員 １人以上は常勤 

   （従業者の員数） 
    （ア）～（ウ）の配置総数 
      常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を６で除し

     た数以上 
    ② 訪問による訓練部門 
   （必要な職種） 
     ○ 訪問支援員  １人以上 



自立訓練（機能訓練） 
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 （ⅲ） 設備基準 
  （１） 最低定員（最低基準）           ２０名以上 
       ※ 過疎、離島地域等において、都道府県が、利用者数の確保困難

        と認めた場合は、１０名以上 
      多機能型の最低利用人員（最低基準）     ６名以上 
  （２） 訓練等に必要な設備 
    ① 訓練・作業室‥利用者へのサービス提供に支障がない広さを確保 
    ② 訓練・作業に必要となる器具備品 
  （３） 日常生活を支援するために必要な設備 
    ① 洗面設備   ② 便所 
    ③ 相談室‥室内における談話の漏えいを防ぐための措置を講じる 
    ④ 多目的室（デイルーム）‥サービス提供の場、利用者の食事や談話の

                 場等 
 
 （ⅳ） 運営基準 
   （１） サービス提供期間 
      １８ヶ月以内を標準とする。 

（２） 地域生活への移行支援 
① 利用者の状況に応じ、地域生活に移行できるよう、段階的に通所、訪

問等のサービスを組み合わせるとともに、就労移行支援事業所等の他の

日中活動サービス事業者等と連携し、地域生活への移行等に必要な調整

を行う。 
② 利用者の生活の場となる環境や社会資源などを踏まえて、個別支援計

画に沿って訓練を実施するよう努める。 
③ 利用者が安定して地域生活を営むことができるよう、移行後において

も一定期間、定期的な連絡、相談等を行う。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



自立訓練（機能訓練）（付表９） 
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付表９　自立訓練（機能訓練）事業所の指定に係る記載事項
※１　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

※２　従たる事業所のある場合は、付表９－２を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

設 県

県 郡・市

専従 専従 専従 専従 専従

専従 専従 専従

担当者

（備考）

７．「通常の事業の実施地域」欄には、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してく

４．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

兼務

前年度の平均利用者数（人）

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

協力医療機関 名　称

通常の事業の実施地域

６．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

常勤換算後の人数（人）

利用定員

利用料

営業時間

肢体不自由 聴覚・言語

主な診療科名

　　　　　　　　　　人

知的障害者 精神障害者

　　　　　　　　　　人

内部障害視覚障害

身体障害者

基準上の必要人数（人）

生活支援員 訪問支援員

兼務兼務

サービス管理責任者

有　・　無

兼務

添付書類

主な掲示事項

その他の費用

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者からの

苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設

備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）

５．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

兼務兼務

従業者数
常勤（人）

基準上の必要人数（人）

非常勤（人）

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

ださい。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。

３．「看護職員」とは保健師、看護師、准看護師のことを言います。

特定無し

訪問事業の実施の有無

サービス フリガナ
住 所

管
理

者
当該自立訓練事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

氏　名

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

他の事業所又は施設の従

業者との兼務（兼務の場合

記入）

事業所等の名称

連 絡 先

フリガナ

電話番号 ＦＡＸ番号

住　所

兼務

郡・市

フリガナ

所在地

名　　称

受付番号

従業者数

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）

兼務する職種及び
勤務時間等

管理責任者 氏　名

非常勤（人）

従業者の職種・員数

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

苦情解決の措置概要

その他

その他参考となる事項

第三者評価の実施状況

営業日

基準上の必要定員

主たる対象者

細分無し

機能訓練指導員

兼務

その他の従業者

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

第　　条第　　項第　　号

看護職員 理学療法士 作業療法士

している　・　していない

窓口（連絡先）
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付表９　自立訓練（機能訓練）事業所の指定に係る記載事項
※１　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

※２　従たる事業所のある場合は、付表９－２を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

設 東京都　千代田区　霞ヶ関

東京都　新宿区　○○　１－２－３

  オオテマチ　ダイスケ （郵便番号１０３　－００００　）

東京都中央区○○１－２－３

専従 専従 専従 専従 専従

専従 専従 専従

2

担当者

○○医院 内科・外科

（備考）

03-0000-0123

７．「通常の事業の実施地域」欄には、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してく

４．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

兼務

前年度の平均利用者数（人） ２３人

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

協力医療機関 名　称

通常の事業の実施地域

６．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

2

常勤換算後の人数（人）

利用定員

利用料

営業時間

肢体不自由 聴覚・言語

主な診療科名

　　　　　　　　　　人

知的障害者 精神障害者

9:00～17:00

　　　　　　　　２４人

内部障害視覚障害

身体障害者

デイリーケア霞の園

基準上の必要人数（人）

生活支援員 訪問支援員

兼務兼務

サービス管理責任者

有　・　無

兼務

添付書類

主な掲示事項

その他の費用

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者からの

苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設

備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）

５．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

兼務

0.51.5

1

2

兼務

従業者数
常勤（人）

基準上の必要人数（人）

非常勤（人）

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

ださい。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。

３．「看護職員」とは保健師、看護師、准看護師のことを言います。

特定無し

訪問事業の実施の有無

サービス フリガナ
住 所

管
理

者
当該自立訓練事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

氏　名 霞　二郎

（郵便番号１６０　－　００００　）

４時間/ 日

管理者
他の事業所又は施設の従

業者との兼務（兼務の場合

記入）

事業所等の名称

連 絡 先

フリガナ

電話番号 ０３－０１２３－０００００３－０１２３－００００ ＦＡＸ番号

住　所

1 1

兼務

フリガナ

所在地

霞ヶ丘機能訓練事業所名　　称

受付番号

ｶｽﾐｶﾞｵｶｷﾉｳｸﾝﾚﾝｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

従業者数

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）

兼務する職種及び
勤務時間等

管理責任者 氏　名

非常勤（人）

大手町　大介

従業者の職種・員数

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

苦情解決の措置概要

その他

その他参考となる事項

第三者評価の実施状況

営業日

基準上の必要定員

主たる対象者
○

細分無し

機能訓練指導員

兼務

1

0.5

月曜日･火曜日･水曜日･木曜日･金曜日

3

4.5

その他の従業者

第3条第4項第5号

看護職員 理学療法士 作業療法士

運営規程に定めるとおり

運営規程に定めるとおり

千代田区・港区

日比谷

している　・　していない

窓口（連絡先）

管理者が他の事業所と兼

務の場合、記載すること。 

訪問事業の実施の有無に

ついて記載すること。 

記載例 

主たる対象者を定めない場

合は無し欄に○を記載する

こと。 
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１０ 自立訓練（生活訓練） 
 
 （ⅰ） 基本方針 
    地域生活を営む上で、生活能力の維持・向上等のため、支援が必要な知的

   障害者・精神障害者に対し、 
   （１） 食事や家事等日常生活能力を向上するための支援 
   （２） 日常生活上の相談支援、就労移行支援事業所等のサービス機関との

      連絡調整等の支援 
   （３） （１）や（２）を通じて、地域生活への移行、地域生活を営む能力

      の向上 
   を目的として、サービス利用期間を限定し、事業所への通所、利用者の自宅

   への訪問等により、必要な訓練等を実施。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ○ 要件は別紙のとおり 
     ※ 施行後３年間は、経過措置を設ける。 
    ○ １人以上は専任かつ常勤とする 
     ・ 利用者数が６０人以下  １人以上 
     ・ 利用者数が６０人     １人＋６０人を超えて４０又はその端数

                     を増すごとに１人増 
  （２） サービス提供職員 
    ① 通所による訓練部門 
   （必要な職種） 
     ○生活支援員   １人以上は常勤 
      ※ 健康上の管理などの必要のある者がいる場合には、看護職員（保

       健師又は看護師若しくは准看護師）を置くことができ、この場合の

       生活支援員及び看護職員の数は当該事業所ごとにそれぞれ１人以上

       とする。 
   （従業者の員数） 
     ○ 配置数 
       常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を６で除

した数以上 
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 ② 訪問による訓練部門 
   （必要な職種） 
     ○ 訪問支援員  １人以上 

 

③ 宿泊型訓練部門 
   （必要な職種） 
     ○ 生活支援員  通所事業と合わせ１人以上は常勤 
      ※ 健康上の管理などの必要のある者がいる場合には、看護職員（保

       健師又は看護師若しくは准看護師）を置くことができ、この場合の

       生活支援員及び看護職員の数は当該事業所ごとにそれぞれ１人以上

       とする。 

     ○地域移行支援員 
 
   （従業者の員数） 
     ○ 配置数 

      ①生活支援員 

常勤換算方法により、前年度における宿泊型の平均実利用人員の

数を１０で除した数以上 

②地域移行支援員 

常勤換算方法により、前年度における事業所の平均実利用人員の

数を１５で除した数以上 

 

 （ⅲ） 設備基準 
  （１） 最低定員（最低基準）          ２０名以上 
       ※ 過疎、離島地域等において、都道府県が、利用者数の確保困難

        と認めた場合は、１０名以上 
      多機能型の最低利用人員（最低基準）    ６名以上 

 
  （２） 訓練等に必要な設備 
    ① 訓練・作業室‥利用者へのサービス提供に支障がない広さを確保する 
    ② 訓練・作業に必要となる器具備品  

 
  （３） 日常生活を支援するために必要な設備 
    ① 洗面設備   ② 便所 
    ③ 相談室‥室内における談話の漏えいを防ぐための措置を講じる 
    ④ 多目的室（デイルーム）‥サービス提供の場、利用者の食事や談話の 

                 場等 
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（ⅳ） 運営基準 
   （１） サービス提供期間 
     ２４ヶ月以内を標準とする。 
      特に長期間にわたって入所（入院）していた者などを対象とする場合

には、３６ヶ月以内を標準とする。 

（２）地域生活への移行支援 
① 利用者の状況に応じ、地域生活に移行できるよう、段階的に通所、訪

問等のサービスを組み合わせるとともに、就労移行支援事業所等の他の

日中活動サービス事業者等と連携し、地域生活への移行等に必要な調整

を行う。 
② 利用者の生活の場となる環境や社会資源などを踏まえて、個別支援計

画に沿って訓練を実施するよう努める。 
③ 利用者が安定して地域生活を営むことが出来るよう、移行後において

も一定期間、定期的な連絡、相談等を行う。 
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 付表１０　自立訓練（生活訓練）事業所の指定に係る記載事項
※１　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

※２　従たる事業所のある場合は、付表１０－２を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

設 県

県 郡・市

専従 専従 専従 専従 専従

担当者

（備考）

知的障害者 精神障害者

肢体不自由 視覚障害

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者からの

苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設

備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）

前年度の平均利用者数（人）

　　　　　　　　　　人

　　　　　　　　　　人

聴覚・言語 内部障害

非常勤（人）

兼務

訪問支援員生活支援員 看護職員

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

フリガナ

サービス管理責任者

フリガナ

名　　称

従業者の職種・員数

連 絡 先

フリガナ

郡・市

その他の従業者

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

有　・　無

兼務 兼務

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

兼務 兼務

主な診療科名協力医療機関 名　称

窓口（連絡先）苦情解決の措置概要

その他

基準上の必要人数（人）

第三者評価の実施状況 している　・　していない

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

基準上の必要定員

通常の事業の実施地域

電話番号 ＦＡＸ番号

氏　名
住　所

訪問事業の実施の有無

サービス

他の事業所又は施設の従

業者との兼務（兼務の場合

記入）

事業所等の名称

兼務する職種及び

勤務時間等

管

理

者

当該自立訓練事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

第　　条第　　項第　　号

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

住 所

添付書類

所在地

主な掲示事項

その他の費用

営業日

その他参考となる事項

従業者数

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）

受付番号

利用定員

利用料

営業時間

管理責任者 氏　名

主たる対象者

特定無し
身体障害者

細分無し

ださい。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。

３．「看護職員」とは保健師、看護師、准看護師のことを言います。

５．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

６．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

７．「通常の事業の実施地域」欄には、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してく

４．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。
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付表１０　自立訓練（生活訓練）事業所の指定に係る記載事項
※１　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

※２　従たる事業所のある場合は、付表１０－２を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

設 東京都　千代田区　霞ヶ関１

東京都　新宿区　○○　１－２－３

  オオテマチ　ダイスケ （郵便番号１０３　－００００　）

東京都中央区○○１－２－３

専従 専従 専従 専従 専従

2

担当者

○○医院 内科･外科

（備考）

日比谷

知的障害者 精神障害者

肢体不自由 視覚障害

03-0000-0123

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者からの

苦情を解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設

備・備品等一覧表、協力医療機関との契約内容がわかるもの）

前年度の平均利用者数（人） 22人

　　　　　　   　24人

　　　　　　　　　　人

運営規程に定めるとおり

運営規程に定めるとおり

聴覚・言語 内部障害

非常勤（人）

2

兼務

月曜日･火曜日･水曜日･木曜日･金曜日

9:00～17:00

1

訪問支援員

デイリーケア霞の園

０３－０１２３－００００

生活支援員 看護職員

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

フリガナ

サービス管理責任者

０３－０１２３－００００

フリガナ

名　　称

1

従業者の職種・員数

連 絡 先

フリガナ

ｶｽﾐｶﾞｵｶｾｲｶﾂｸﾝﾚﾝｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

その他の従業者

霞ヶ丘生活訓練事業所

（郵便番号１６０　－　００００　）

有　・　無

兼務

3

兼務

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

兼務 兼務

主な診療科名協力医療機関 名　称

窓口（連絡先）苦情解決の措置概要

その他

基準上の必要人数（人）

第三者評価の実施状況 している　・　していない

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

基準上の必要定員

通常の事業の実施地域 千代田区･港区

電話番号 ＦＡＸ番号

ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

氏　名
住　所

訪問事業の実施の有無

サービス

他の事業所又は施設の従

業者との兼務（兼務の場合

記入）

霞　二郎

事業所等の名称

兼務する職種及び

勤務時間等

管

理
者

当該自立訓練事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

管理者

４時間/ 日

第3条第4項第5号

住 所

添付書類

所在地

主な掲示事項

その他の費用

営業日

その他参考となる事項

従業者数

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）

受付番号

利用定員

利用料

営業時間

1.00.5

2

4.0

管理責任者 氏　名 大手町　大介

○
主たる対象者

特定無し
身体障害者

細分無し

ださい。なお、一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付してください。

３．「看護職員」とは保健師、看護師、准看護師のことを言います。

５．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

６．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

７．「通常の事業の実施地域」欄には、市区町村名を記載することとし、当該区域の全部又は一部の別を記載してく

４．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

管理者が他の事業所と兼務

の場合、記載すること。 

訪問事業実施の有無につい

て記載すること。 

記載例 

医療機関とは契約等を

経た上で協力関係を締

結すること。 

 

主たる対象者を定めない場

合は無し欄に○を記載する

こと。 
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１１ 就労移行支援 
 
 （ⅰ） 基本方針 
    一般就労等を希望し、知識・能力の向上、職場開拓等を通じ、企業等への

   雇用又は在宅就労等が見込まれる障害者（６５歳未満に限る）に対し、 
   （１） 事業所における作業や、企業における実習等 
   （２） 適性に合った職場探しや就労後の職場定着のための支援 
   （３） （１）や（２）を通じ、適性に合った職場への就労・定着 
   を目的として、サービス提供期間を限定し、必要な訓練、指導等を実施。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
   （１） サービス管理責任者 

  ○ 要件は別紙のとおり 
      ※ 施行後３年間は、経過措置を設ける。 
     ○ １人以上は専任かつ常勤とする 
      ・ 利用者数が６０人以下  １人以上 
      ・ 利用者数が６０人超    １人＋６０人を超えて４０又はその端

                      数を増すごとに１人増 
   （２） サービス提供職員 
   （必要な職種） 
     ① 職業指導員  １人以上 
                                    このうちいずれか１人以上は常勤 
     ② 生活支援員  １人以上 
     ③ 就労支援員  １人以上は常勤 

     
   （従業者の員数）  
     ①、②の配置総数 
      常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を６で除し

     た数以上 

※あん摩マッサージ指圧師、はり師又はきゅう師の養成施設の場合 

       常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を１０で除

した数以上 

 
     ③の配置数 
      常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を１５で除

     した数以上 



就労移行支援 

 

就労移行支援 

 

 
- 79 - 

 （ⅲ） 設備基準 
  （１） 最低定員（最低基準）         ２０名以上 
       ※ 過疎、離島地域等において、都道府県が、利用者数の確保困難

        と認めた場合は、    １０名以上 
      多機能型の最低利用人員（最低基準）   ６名以上 
  （２） 訓練等に必要な設備 
    ① 訓練・作業室‥利用者へのサービス提供に支障がない広さを確保する 
    ② 訓練・作業に必要となる器具備品 
  （３） 日常生活を支援するために必要な設備 
    ① 洗面設備   ② 便所 
    ③ 相談室‥室内における談話の漏えいを防ぐための措置を講じる 
    ④ 多目的室（デイルーム）‥サービス提供の場、利用者の食事や談話の

                 場等 
 
 （ⅳ） 運営基準  
  （１） サービス提供期間 
     ２４ヶ月以内を標準とする。 
  （２） 工賃の支払い 
    ① 生産活動における事業収入から必要経費を控除した額に相当する金額

     を、生産活動に従事している者に工賃として支払う。 
    ② 利用申込者に対し、直近の工賃支払いの実績額を提示する。 
  （３） 職場実習 
     利用者が個別支援計画に沿って職場実習を実施できるよう、実習の受け

    入れ先を確保する。 
  （４） 求職活動支援・職場開拓 
     公共職業安定所、障害者就業・生活支援センターなど関係機関と連携し

    利用者が行う求職活動を支援しなければならない。また、利用者の就労 

    に関する適性やニーズに応じた職場開拓に努める。 
  （５） 職場定着のための支援 
     利用者の職場定着を促進する観点から、利用者が就労した後、定着する

    までの間、定期的に連絡・相談等の支援を継続しなければならない。 
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付表１１　就労移行支援事業の指定に係る記載事項
※１　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

※２　従たる事業所のある場合は、付表１１－２を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

設 県

県 郡・市

専従 専従 専従 専従

専従 専従

担当者

（備考）

前年度の平均利用者数（人）

基準上の必要定員 　　　　　　　　　　人

知的障害者 精神障害者

肢体不自由 視覚障害 聴覚・言語 内部障害

８．「提携就労支援機関」欄には、就労支援ネットワーク名及びネットワーク内の就労支援機関名を記載してください。

７．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

提携就労支援機関

５．「※兼務」欄は、他の障害福祉サービスとの兼務を行う職員について記載してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

６．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

協力医療機関 名　称 主な診療科名

添付書類
別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者からの苦情を解決する

ために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設備・備品等一覧表、協力医療機関

との契約内容がわかるもの）

窓口（連絡先）

その他

利用定員

その他の費用

その他参考となる事項

主たる対象者

主な掲示事項

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

３．「併設する施設の名称及び概要」欄には、施設の目的及び提供するサービスの内容等を記載してください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

　　　　　　　　　　人

利用料

している　・　していない

苦情解決の措置概要

第三者評価の実施状況

特定無し
身体障害者

細分無し

基準上の必要人数（人）

従業者数
非常勤（人）

常勤（人）

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

就労支援員 その他の従業者

※兼務 ※兼務

（
一般型

資格取得型
）

受付番号

フリガナ

管
理
者

名　　称

連 絡 先

所在地

電話番号

郡・市

フリガナ

住　所
氏　名

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

ＦＡＸ番号

第　　条第　　項第　　号

サービス フリガナ
住 所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

管理責任者 氏　名

従業者の職種・員数

従業者数
非常勤（人）

常勤（人）

管理者 サービス管理責任者

※兼務※兼務 ※兼務 ※兼務

常勤換算後の人数（人）

他の事業所又は施設の従業者との兼
務（兼務の場合記入）

事業所等の名称

兼務する職種及び勤務時間
等

職業指導員 生活支援員
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付表１１　就労移行支援事業の指定に係る記載事項
※１　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

※２　従たる事業所のある場合は、付表１１－２を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

設 東京都　千代田区　霞ヶ関１

東京都　新宿区　○○　１－２－３

管理者

４時間/ 日

                 オオテマチ　ダイスケ （郵便番号１０３　－００００　）

東京都中央区○○１－２－３

専従 専従 専従 専従

2 2

1

専従 専従

1

担当者

○○医院 内科･外科

障害者就労支援センター○○園､○○公共職業安定所､ジョブネット○○(協定締結)

（備考）

03-0000-0123

前年度の平均利用者数（人） 23人

○

基準上の必要定員 　　　　　　　　　　人

知的障害者 精神障害者

肢体不自由 視覚障害 聴覚・言語 内部障害

８．「提携就労支援機関」欄には、就労支援ネットワーク名及びネットワーク内の就労支援機関名を記載してください。

７．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

提携就労支援機関

５．「※兼務」欄は、他の障害福祉サービスとの兼務を行う職員について記載してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

６．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

協力医療機関 名　称 主な診療科名

添付書類

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者からの苦情を解決する

ために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設備・備品等一覧表、協力医療機関

との契約内容がわかるもの）

窓口（連絡先） 日比谷

その他

利用定員

その他の費用

その他参考となる事項

主たる対象者

主な掲示事項

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

３．「併設する施設の名称及び概要」欄には、施設の目的及び提供するサービスの内容等を記載してください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

　　　　　　　　 25人

利用料

運営規程に定めるとおり

している　・　していない

苦情解決の措置概要

運営規程に定めるとおり

第三者評価の実施状況

特定無し
身体障害者

細分無し

基準上の必要人数（人）

従業者数
非常勤（人）

常勤（人） 1

1 1

当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

常勤換算後の人数（人） 1.5

基準上の必要人数（人）

就労支援員 その他の従業者

※兼務 ※兼務

（
一般型

資格取得型
）

受付番号

フリガナ ｶｽﾐｶﾞｵｶｼｭｳﾛｳｲｺｳｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

管

理

者

名　　称 霞ヶ丘就労移行事業所

連 絡 先

所在地

電話番号 03-0000-0000

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

住　所
氏　名 霞　二郎

（郵便番号１６０　－　００００　）

ＦＡＸ番号 03-0000-0000

第3条第4項第5号

サービス フリガナ
住 所管理責任者 氏　名 大手町　大介

従業者の職種・員数

3
従業者数

非常勤（人）

常勤（人）

管理者 サービス管理責任者

4.2

※兼務※兼務 ※兼務 ※兼務

常勤換算後の人数（人）

他の事業所又は施設の従業者との兼
務（兼務の場合記入）

事業所等の名称 デイリーケア霞の園

兼務する職種及び勤務時間

等

職業指導員 生活支援員

3

2.2

管理者が他の事業所と兼務

の場合、記載すること。 

就労支援機関とは、公的及

び私的機関の就労促進にお

ける連携機関のことを指す。 

記載例 

主たる対象者を定めない場

合は無し欄に○を記載する

こと。 
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１２―１ 就労継続支援Ａ型 
 
 （ⅰ） 基本方針 
    就労に必要な知識・能力の向上を図ることにより、当該事業所において雇

   用契約に基づく就労が可能と見込まれる者（利用開始時に６５歳未満の者に

   限る）に対し、 
   （１） 事業所内において、雇用契約に基づく就労の機会の提供 
   （２） 上記を通じて、一般就労に必要な知識・能力が高まった場合、一般

      就労への移行に向けた支援を目的として、必要な指導等を実施。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ○ 要件は別紙のとおり 
     ※ 施行後３年間は、経過措置を設ける。 
    ○ １人以上は専任かつ常勤とする 
     ・ 利用者数が６０人以下   １人以上 
     ・ 利用者数が６０人超     １人＋６０人を超えて４０又はその 

                      端数を増すごとに１人増 
  （２） サービス提供職員 
   （必要な職種） 
    ① 職業指導員  １人以上 
                                    このうちいずれか１人以上は常勤 
    ② 生活支援員  １人以上 
   （従業者の員数） 
    ①、②の配置総数 
      常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を１０で除

     した数以上 
 
 （ⅲ） 設備基準 
  （１） 最低定員（最低基準）         １０名以上 
      多機能型の最低利用人員（最低基準）  １０名以上 
  （２） 就労等に必要な設備 
    ① 作業室など事業に必要な設備 
    ② 事業に必要となる器具・備品 
  （３） 日常生活を支援するために必要な設備 
    ① 洗面設備   ② 便所 
    ③ 相談室‥室内における談話の漏えいを防ぐための措置を講じる 
    ④ 多目的室（デイルーム）‥サービス提供の場、利用者の食事や談話の

                  場等 
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 （ⅳ） 運営基準 
  （１） 雇用契約の締結 
      利用者と雇用契約を締結するとともに、労働基準法等関係法規を遵守 

    する。 
  （２） 障害者以外の者の雇用 
      事業者は、利用定員の２割に相当する数を上限として、利用定員とは 

    別に、障害者以外の者を雇用することができる。 

  （３） 実施主体 

      事業の実施主体が社会福祉法人以外の者である場合は、専ら社会福祉事
業を行う者でなければならない。また、障害者の雇用の促進等に関する法

律第４４条に規定する子会社以外の者でなければならない。 
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１２－２ 就労継続支援Ｂ型 
 
 (ⅰ) 基本方針 
   （１） 企業等や就労継続支援事業(Ａ型)での就労経験がある者であって、年 

齢や体力の面で雇用されることが困難となった者 
  （２） 就労移行支援事業を利用したが、企業等又は就労継続支援事業(Ａ型) 

の雇用に結びつかなかった者 
  （３） （１）（２）に該当しない者であって、５０歳に達している者、又は

     試行の結果、企業等の雇用、就労移行支援事業や就労継続支援事業（Ａ 

型）の利用が困難と判断された者 
  のいずれかに該当する者に対し、 
   ① 就労の機会や生産活動の機会の提供（雇用契約は締結しない） 
   ② 上記を通じて、知識・能力が高まった者について、就労への移行に向け

    た支援 
  を目的として、必要な指導等を実施。 
 
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ○ 要件は別紙のとおり 
     ※ 施行後３年間は、経過措置を設ける。 
    ○ １人以上は専任かつ常勤とする 
     ・ 利用者数が６０人以下  １人以上 
     ・ 利用者数が６０人超    １人＋６０人を超えて４０又はその端数

                     を増すごとに１人増 
  （２） サービス提供職員 
   （必要な職種） 
    ① 職業指導員  １人以上 
                                    このうちいずれか１人以上は常勤 
    ② 生活支援員  １人以上 
   （従業者の員数） 
    ①、②の配置総数 
      常勤換算方法により、前年度における平均実利用人員の数を１０で除

     し数以上 



就労継続支援Ｂ型 
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 （ⅲ） 設備基準 
  （１） 最低定員（最低基準）         ２０名以上 
       ※ 過疎、離島地域等において、都道府県が、利用者数の確保困難

        と認めた場合は、    １０名以上 
      多機能型の最低利用人員（最低基準）  １０名以上 
  （２） 就労等に必要な設備 
    ① 作業室など生産活動等に必要な設備 
    ② 生産活動等に必要となる器具・備品 
  （３） 日常生活を支援するために必要な設備 
    ① 洗面設備   ② 便所 
    ③ 相談室‥室内における談話の漏えいを防ぐための措置を講じる 
    ④ 多目的室（デイルーム）‥サービス提供の場、利用者の食事や談話の

                 場等 
 
 （ⅳ） 運営基準  
   工賃の支払いについて次のとおりとする。 
   （１） 生産活動における事業収入から必要経費を控除した額に相当する金

      額を、生産活動に従事している者に工賃として支払う。 
   （２） 工賃支払いの目標水準を、自ら設定し、都道府県、市町村、利用者

      等に対し公表する。 

   （３） 毎年度の工賃の支払い実績額を、都道府県、市町村へ報告しなけれ

      ばならない。 
   （４） 利用申込者に対し、直近の工賃支払いの実績額を提示しなければな

      らない。 
   （５） 事業所の平均工賃は、月額３，０００円程度の水準を上回らなけれ

      ばならない。 

※ 工賃目標水準は、地域の最低賃金の１／３の額を目安とし、かつ、

前年度の実績額以上とすることを目指すものとする。 
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付表１２　就労継続支援事業の指定に係る記載事項
※１　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

※２　従たる事業所のある場合は、付表１１－２を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

設 県

県 郡・市

専従 専従 専従 専従

専従

担当者

（備考）

基準上の必要定員 　　　　　　　　　　人

聴覚・言語 内部障害

前年度の平均利用者数（人）

７．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

６．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

添付書類

主な掲示事項

その他参考となる事項

　　　　　　　　　　人

利用料

主な診療科名

その他

５．「※兼務」欄は、他の障害福祉サービスとの兼務を行う職員について記載してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

３．「併設する施設の名称及び概要」欄には、施設の目的及び提供するサービスの内容等を記載してください。

肢体不自由 視覚障害

利用定員

第三者評価の実施状況

主たる対象者

特定無し
身体障害者

細分無し

その他の費用

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

従業者数
非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

従業者数

常勤（人）

基準上の必要人数（人）

非常勤（人）

常勤（人）

その他の従業者

※兼務

苦情解決の措置概要 窓口（連絡先）

知的障害者 精神障害者

している　・　していない

第　　条第　　項第　　号当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

連 絡 先 ＦＡＸ番号電話番号

管

理

者
他の事業所又は施設の従業者との兼

務（兼務の場合記入）

事業所等の名称

（

フリガナ

※いずれかに○を付してください。

受付番号

就労継続支援（Ａ型）
就労継続支援（Ｂ型）

）

名　　称

郡・市所在地

サービス フリガナ
住 所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

管理責任者 氏　名

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者からの苦情を解決する

ために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設備・備品等一覧表、協力医療機関

との契約内容がわかるもの）

協力医療機関 名　称

※兼務 ※兼務
従業者の職種・員数

管理者 サービス管理責任者 職業指導員 生活支援員

※兼務 ※兼務

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

兼務する職種及び勤務時間

等

住　所

フリガナ

氏　名
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付表１２　就労継続支援事業の指定に係る記載事項
※１　多機能型事業実施時は、各事業の付表と付表１３を併せて提出してください。

※２　従たる事業所のある場合は、付表１１－２を併せて提出してください。

施

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

設 東京都　千代田区　霞ヶ関１

東京都　新宿区　○○　１－２－３

管理者

４時間/ 日

                 オオテマチ　ダイスケ （郵便番号１０３　－００００　）

東京都中央区○○１－２－３

専従 専従 専従 専従

2 1

1

専従

担当者

○○医院 内科･外科

（備考）

基準上の必要定員 　　　　　　　　　　人

聴覚・言語 内部障害

前年度の平均利用者数（人） ２３人

７．「その他の費用」欄には、入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

６．新設の場合には、「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

４．「主な掲示事項」欄には、その内容を簡潔に記載してください。

添付書類

主な掲示事項

その他参考となる事項

　　　　　   　　25人

利用料

主な診療科名

その他

５．「※兼務」欄は、他の障害福祉サービスとの兼務を行う職員について記載してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要値」「基準上の必要定員」欄には、記載しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

３．「併設する施設の名称及び概要」欄には、施設の目的及び提供するサービスの内容等を記載してください。

肢体不自由 視覚障害

利用定員

日比谷

第三者評価の実施状況

主たる対象者

特定無し
身体障害者

細分無し

運営規程に定めるとおり

運営規程に定めるとおり

その他の費用

1

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

従業者数
非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

従業者数

常勤（人）

基準上の必要人数（人）

非常勤（人）

常勤（人） 1

その他の従業者

※兼務

苦情解決の措置概要 窓口（連絡先）

○

知的障害者 精神障害者

03-0000-0123

している　・　していない

第3条第4項第5号当該事業の実施について定めてある定款又は条例等

03-0000-0000連 絡 先 ＦＡＸ番号電話番号

管

理

者
他の事業所又は施設の従業者との兼

務（兼務の場合記入）

事業所等の名称 デイリーケア霞の園

（

フリガナ ｶｽﾐｶﾞｵｶｼｭｳﾛｳｹｲｿﾞｸｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

※いずれかに○を付してください。

受付番号

就労継続支援（Ａ型）

就労継続支援（Ｂ型）
）

名　　称 霞ヶ丘就労継続事業所

03-0000-0000

所在地

サービス フリガナ
住 所管理責任者 氏　名 大手町　大介

別添のとおり（定款、寄付行為及び登記簿謄本又は条例等、事業所平面図、経歴書、運営規程、利用者からの苦情を解決する

ために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等）、設備・備品等一覧表、協力医療機関

との契約内容がわかるもの）

協力医療機関 名　称

※兼務 ※兼務

2

従業者の職種・員数
管理者 サービス管理責任者 職業指導員 生活支援員

※兼務 ※兼務

2

2

（郵便番号１６０　－　００００　）

兼務する職種及び勤務時間

等

住　所

フリガナ

氏　名 霞　二郎

ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ 管理者が他の事業所と兼務

の場合、記載すること。 

記載例 

医療機関とは契約等を

経た上で協力関係を締

結すること。 

 

主たる対象者を定めない場

合は無し欄に○を記載する

こと。 
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１３ 多機能型事業所の特例 
 
 (ⅰ) 基本方針 
   （１）①児童デイサービス事業所 

②自立訓練（機能訓練）事業所 

③自立訓練（生活訓練）事業所 

④就労移行支援事業所 

⑤就労継続支援Ａ型事業所 

⑤就労継続支援Ｂ型事業所 

  の事業については一体的に事業を行うことにより、多機能型事業所として

指定を受けることができる。 

  （２） この時、合計利用定員は２０人以上である必要があるが、この場合、

児童デイサービスは利用定員を５人以上とすることができる。 
  （３） ただし、過疎地、辺地又は離島等の地域においては都道府県知事が認

めた場合、合計利用定員を１０人以上とする事ができる。 
   
 （ⅱ） 人員基準 
  （１） サービス管理責任者 
    ○ 多機能型事業所として当該一の事業所とみなされた事業所に置くべき

サービス管理責任者は利用者の合計の区分に応じ以下の通りとする。 

     （ただし、多機能型児童デイサービス事業所を除く。） 

     ・ 利用者数が６０人以下  １人以上 
     ・ 利用者数が６０人超    １人＋６０人を超えて４０又はその端数

                     を増すごとに１人増 
   
（ⅲ） 設備基準 
  （１） 設備 
      多機能型事業所においてはサービスの提供に支障を来さないよう配慮

しつつ、一体的に事業を行う他の多機能型事業所の設備を兼用すること

ができる。 
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付表１３

指定障害福祉サービス事業所に係る多機能型による

事業を実施する場合の記載事項(総括表)　　　その１　
※多機能型事業実施時は各付表とこの表を併せて提出してください。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

都・道・府・県

（注）多機能型による他の事業所については、下欄に記載すること。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

都・道・府・県

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

都・道・府・県

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

都・道・府・県

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

都・道・府・県

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

都・道・府・県

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

有 無

生活介護を行う場合のみ

事

業

所
2

主たる対象と

する障害の種

類

受付番号

事
業

所

名　　称

ＦＡＸ番号

フリガナ

所在地 区・郡・市

精神障害者

区・郡・市

ＦＡＸ番号

身体障害者

細分無し 肢体不自由 視覚障害

連 絡 先

事

業
所

4

フリガナ

名　　称

所在地

電話番号

所在地 区・郡・市

連 絡 先 電話番号

連 絡 先 電話番号

区・郡・市

連 絡 先 電話番号

フリガナ

名　　称

ＦＡＸ番号

ＦＡＸ番号

事

業

所
3

フリガナ

名　　称

所在地

管

理
者

ＦＡＸ番号

無し

区・郡・市

電話番号

知的障害者

事
業

所

5

フリガナ

名　　称

所在地

連 絡 先

聴覚・言語 内部障害

事業所が申告する障害程度区分の平均値

４以上５未満４未満 ５以上

自立訓練

（機能訓練）

自立訓練

（生活訓練）

就労移行支援

（通常）

就労移行支援

（あはき）

就労移行支援

（通常）

就労移行支援

（あはき）

就労継続支援

（Ａ型）

就労継続支援

（Ｂ型）
定員（人）

合計

自立訓練

（機能訓練）

自立訓練

（生活訓練）
合計 生活介護

従たる事業所

前年度の平均

実利用者数

（人）

生活介護

サービス単位実施事業

主たる事業所

従たる事業所

定員緩和措置の有無 有　・　無

就労継続支援

（Ａ型）

就労継続支援

（Ｂ型）

主たる事業所

区・郡・市
氏　名

同一敷地内の他の事業所

又は施設の従業者との兼務

（兼務の場合記入）

事業所等の名称

兼務する職種

及び勤務時間等

住　所

フリガナ

※
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付表１３

指定障害福祉サービス事業所に係る多機能型による
事業を実施する場合の記載事項(総括表)　　　その１　

※多機能型事業実施時は各付表とこの表を併せて提出してください。

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

東京都　千代田区　霞ヶ関１

（注）多機能型による他の事業所については、下欄に記載すること。

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

東京都　千代田区　霞ヶ関１

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

東京都　千代田区　霞ヶ関１

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

都・道・府・県

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

都・道・府・県

（郵便番号１０３　－００００　）

東京都中央区○○１－２－３

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

有 無

○

生活介護を行う場合のみ

03－0000－0001

03－0000－0002

事
業

所
2

ｶｽﾐｶﾞｵｶｼｭｳﾛｳｲｺｳｼｴﾝｼﾞｷﾞｮｳｼｮ
霞ヶ丘就労移行支援事業所

主たる対象と

する障害の種

類

受付番号

事

業
所

名　　称

03－0000－0000 ＦＡＸ番号 03-0000-0000

フリガナ

所在地

精神障害者

○

区・郡・市

ＦＡＸ番号

身体障害者

細分無し 肢体不自由 視覚障害

連 絡 先

事
業

所
4

フリガナ

名　　称

所在地

電話番号

所在地

連 絡 先 電話番号 03－0000－0001

連 絡 先 電話番号

ｶｽﾐﾀｷﾉｳｾｲｶﾂｶｲｺﾞｼﾞｷﾞｮｳｼｮ
霞多機能生活介護事業所

連 絡 先 電話番号

フリガナ

名　　称

ﾃﾞｲﾘｰｹｱｶｽﾐ
デイリーケア霞

ＦＡＸ番号

03－0000－0002 ＦＡＸ番号

事

業
所

3

フリガナ

名　　称

所在地

○

管

理
者

ＦＡＸ番号

無し

区・郡・市

電話番号

知的障害者

事

業
所

5

フリガナ

名　　称

所在地

連 絡 先

聴覚・言語 内部障害

5

事業所が申告する障害程度区分の平均値

４以上５未満４未満 ５以上

自立訓練

（機能訓練）

1

4 2

自立訓練

（生活訓練）

就労移行支援

（通常）

○ ○

就労移行支援

（あはき）

14

就労移行支援

（通常）

就労移行支援

（あはき）

就労継続支援

（Ａ型）

就労継続支援

（Ｂ型）

14

10 10

定員（人）

合計

自立訓練

（機能訓練）

自立訓練

（生活訓練）

12

合計 生活介護

その他の事業所

前年度の平均

実利用者数
（人）

生活介護

サービス単位実施事業

主たる事業所

従たる事業所

36 10

46

定員緩和措置の有無 有　・　無

就労継続支援

（Ａ型）

就労継続支援

（Ｂ型）

主事業所 12

20

氏　名 霞　二郎

同一敷地内の他の事業所

又は施設の従業者との兼務
（兼務の場合記入）

事業所等の名称

兼務する職種
及び勤務時間等

住　所

フリガナ ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

※

主として指定を受ける事業所

について記載すること。 

上記以外の事業所について事

業種別毎に整理し、記載する

こと。 

生活介護を実施する場合は記

載すること。 

多機能型としての実施事業を

全て記載すること。 

記載例 

主たる対象者を定めない場合

は無し欄に○を記載すること。 

「あはき」とは、あん摩マッサー

ジ指圧師、はり師及びきゅう師

の養成施設として認定されて

いる就労移行支援事業所であ

ること。 
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付表１３　その２

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

（備考）

合

計

従業者数

事

業

所

従業者数

５．新設の場合には、「前年度平均入所者数」欄は推定数を記入してください。

６．「※兼務」欄には、本体施設との兼務を行う職員について記載してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

４．生活介護にサービス単位を導入する場合には、適宜欄を設けて記載するか又は別葉にサービス単位ごとの定員を記載してください。

従　業　者　の　職　種　・　員　数

サービス

管理責任者
医師

看護職員

合計 保健師 看護師 准看護師

そ

の

他

の

事

業

所

従業者数

従業者数

従業者数

事

業

所

理学療法士等 生活支援員

合計 理学療法士 作業療法士 機能訓練指導員 合計 通所 訪問

職業指導員

合計 右記以外

そ

の

他

の

事

業

所

従業者数

３．「定員緩和措置の有無」欄は、指定基準省令第○条に基づく利用定員緩和措置の適用の有無について記載してください。

合

計

従業者数

受付番号

事

業

所

従業者数

そ

の

他

の

事

業

所

従業者数

兼教官

合

計

就労支援員 その他の従業者
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付表１３　その２

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人） 1 1 2 1 2

非常勤（人） 1 1

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人） 2 1 1 2 4

非常勤（人） 3

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務 専従 ※兼務

常勤（人） 1 3 1 3 1

非常勤（人） 2 2 2 1

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

（備考）

4.51.0

2.02.0

合

計

従業者数

事

業

所

従業者数

５．新設の場合には、「前年度平均入所者数」欄は推定数を記入してください。

６．「※兼務」欄には、本体施設との兼務を行う職員について記載してください。

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄には、記載しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

４．生活介護にサービス単位を導入する場合には、適宜欄を設けて記載するか又は別葉にサービス単位ごとの定員を記載してください。

従　業　者　の　職　種　・　員　数

サービス

管理責任者
医師

看護職員

合計 保健師 看護師 准看護師

そ

の

他

の

事

業

所

従業者数

従業者数

従業者数

事

業

所

理学療法士等 生活支援員

合計 理学療法士 作業療法士 機能訓練指導員 合計 通所 訪問

職業指導員

合計 右記以外

そ

の

他

の

事

業

所

従業者数

３．「定員緩和措置の有無」欄は、指定基準省令第○条に基づく利用定員緩和措置の適用の有無について記載してください。

合

計

従業者数

3.3 3.3 1.3

受付番号

事

業

所

従業者数

そ

の

他

の

事

業

所

従業者数

兼教官

合

計

就労支援員 その他の従業者

多機能型としての指定を

受ける事業所の人員の合

計値を記載すること。 

記載例 
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１４．相談支援 
 
 (ⅰ) 人員基準 

  （１）従業者の員数 
事業所ごとに専従の相談支援専門員を配置すること。ただし、相談支援

の業務に支障のない場合には、当該事業所の他の職務等に従事し、又は他の

事業所、施設等の職務に従事することができる。 
 

（２）管理者 
事業所ごとに専従の管理者を配置すること。ただし、事業所の管理に支

障のない場合には、当該事業所の他の職務等に従事し、又は他の事業所、施

設等の職務に従事することができる。 
 
(ⅱ)相談支援専門員について 
（１）基本的な考え方 

相談支援専門員は、障害特性や障害者の生活実態に関する知識と経験

が必要であることから、実務経験と相談支援従事者初任者研修の受講を

要件とする。 
なお、現任研修を５年に１回以上受講することとする。 

（２）実務経験の対象となる業務 
○ 障害者の保健、医療、福祉の分野における相談支援その他の直接支

援業務 
○ 障害者の就労、教育の分野における相談支援業務 

（３）研修の受講 
実務経験を有する者は、都道府県の実施する相談支援従事者初任者研修

（５日間程度）を受講し、相談支援専門員になることができる。 
○ 過去に国又は都道府県の実施する障害者ケアマネジメント研修を受

講したことのある者については、新制度における相談支援従事者研修

（１日程度）を１９年度末までに受講しなければならないものとする。 
○ 現在、相談支援事業に従事し、実務経験の要件を満たす者のうち、

これまでに上記研修を受講していない者については、１９年度末まで

に都道府県の実施する相談支援従事者初任者研修を受講することを要

件として、相談支援専門員の業務を行うことができる。 
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 (ⅲ) 運営基準 
（１）相談支援専門員は生活全般に係る相談、サービス利用計画の作成に関する

業務を担当する。 
（２）利用者や地域の状況等を勘案した上で、社会生活力向上支援、ピアカウン

セリング等の支援を必要に応じて実施する。 
（３）地域のサービス事業者の情報を適正に利用者等に提供する。 

（４）利用者の居宅を訪問し、面接によるアセスメントを実施する。 
（５）サービス利用計画の原案を作成する。 
（６）サービス担当者会議を開催し、サービス利用計画の原案内容について意見

を聴取する。 
（７）サービス利用計画の原案を利用者等に説明し、文書による同意を得る。 
（８）サービス利用計画を利用者等及び利用サービス等の担当者に交付するとと

もに、市町村へ写しを提出する。 
（９）月１回以上、利用者の居宅を訪問し、モニタリングする。 
（10）必要に応じ、サービス利用計画の変更を行う。 

等 
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付表１４ 指定相談支援事業所の指定に係る記載事項

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県 郡・市

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

当該相談支援事業所における相談支援専門員との兼務の有無

事業開始時の利用者の予定数 人

従業者の職種・員数（人）

（備考）

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄は、記入しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。

３．「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。

別添のとおり（定款及び登記簿謄本又は条例等、事業所の平面図、運営規程、経歴書、入所者からの苦情を

解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等））

４．当該指定相談支援サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定相談支援サービス部分とそれ以外のサービス部分
の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

事
業

所

主

な
掲

示
事

項 その他の費用

通常の事業実施地域

非常勤（人）

営業日

営業時間

添付書類

利用料

　　有　　・　　無　　

他の事業所又は
施設の従業者との兼務　

（兼務の場合記入）

名称

兼務する職種及び勤務時
間等

主たる対象者

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

特 定 無 し　・　身 体 障 害 者　　・　　知 的 障 害 者　　・　　障 害 児　　・　　精 神 障 害 者　

相談支援専門員

常勤（人）

受付番号

フリガナ

名　　称

所在地

FAX番号

当該事業について定めてある定款・寄付行為等の条文 　第　　　　条　第　　　　項　第　　　　号

連絡先 電話番号

フリガナ

専　従

管

理
者

生年月日

氏名 住所

兼　務
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付表１４ 指定相談支援事業所の指定に係る記載事項

ｶｽﾐｿｳﾀﾞﾝｼｴﾝｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

（郵便番号　　　１００　　　―　８９１６　　　　　　）

東京都　千代田区　霞ヶ関１

03-0000-0000 03-0000-0000

ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ （郵便番号１６０　－　００００　）

霞 二郎 東京都　新宿区　○○　１－２－３

当該相談支援事業所における相談支援専門員との兼務の有無

東京霞ヶ丘園

管理者

４時間 / 日

事業開始時の利用者の予定数 15 人

従業者の職種・員数（人）

月曜日･火曜日･水曜日･木曜日･金曜日

9:00～17:00

（備考）

１．「受付番号」「基準上の必要人数」欄は、記入しないでください。

２．記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください。

３．「主な掲示事項」については、本欄の記載を省略し、別添資料として添付して差し支えありません。

運営規程に定めるとおり

運営規程に定めるとおり

千代田区･港区

2.0

霞相談支援事業所

1960年1月1日

2

2

別添のとおり（定款及び登記簿謄本又は条例等、事業所の平面図、運営規程、経歴書、入所者からの苦情を

解決するために講ずる措置の概要、勤務体制・形態一覧表、資産状況（貸借対照表・財産目録等））

４．当該指定相談支援サービス以外のサービスを実施する場合には、当該指定相談支援サービス部分とそれ以外のサービス部分

の料金の状況が分かるような料金表を提出してください。

事
業

所

主
な

掲
示
事

項 その他の費用

通常の事業実施地域

非常勤（人）

営業日

営業時間

添付書類

利用料

　　有　　・　　無　　

他の事業所又は

施設の従業者との兼務　
（兼務の場合記入）

名称

兼務する職種及び勤務時
間等

主たる対象者

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

特 定 無 し　・　身 体 障 害 者　　・　　知 的 障 害 者　　・　　障 害 児　　・　　精 神 障 害 者　

相談支援専門員

常勤（人）

受付番号

フリガナ

名　　称

所在地

FAX番号

当該事業について定めてある定款・寄付行為等の条文 　第　3　条　第　　4　項　第　5　号

連絡先 電話番号

フリガナ

専　従

管
理
者

生年月日

氏名 住所

兼　務

管理者が他の事業所と

兼務の際記載すること。 

主たる対象者を記載す

ること。 

記載例 

利用料、その他の費用に

ついて運営規程で定める

場合は具体的かつ明確

に規定すること。 
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別 紙１ 
 

サービス管理責任者について 
 
サービス管理責任者についての要件、詳細については追ってお示しするものとする。 
 



介護給付費算定に係る届出書別紙対照表 

 

98/152 

【別紙２】 事業者指定における介護給付費算定に係る体制届出書の提出において必要な別紙対照表 

 

体制等加算の状況 

凡例・・・◎→指定時提出様式審査 ○→必要時提出様式審査 △→請求時審査 

加減算等（参考） 

表番号 事業名 

（略称） 

必要様式 

体制届出書 
 算定条件等 加算単位等 

付表１ 

付表１－２ 

居宅介護 

重度訪問 

行動援護 

①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～９ 

 （様式２除く） 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

① 様式第 5号 

（体制届） 

② 別紙２ 

（勤務状況） 

   

付表２ 療養介護 ①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～９ 

 （様式８除く） 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

① 様式第 5号 

② 別紙２ 

 

   

付表３ 

付表３－２ 

生活介護 ①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１０ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２ 

③ 別紙３ 

（視聴覚） 

 

   

付表４ 児童デイ ①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～９ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２―２ 

④  別紙７ 

△送迎加算 

◎食事提供体制加算 

（別紙７により審査） 

  

付表５ 短期入所 ①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１０ 

 （様式５除く） 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２ 

 

◎食事提供体制加算 

※食事提供の義務があるこ

とから届出は要さない。 

  

付表６ 重度包括 ①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１０ 

 （様式８除く） 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

 

①様式第 5号 

② 別紙１  

③ 別紙２ 
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付表７ 

共同生活  

①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１１ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２ 

④ 別紙９ 

  （GH等体制） 

⑤ 別紙１０ 

  （単身移行） 

⑥ 別紙１１ 

  （夜間体制） 

⑦ 別紙１２ 

  （小規模夜間） 

⑧ 別紙１３ 

  （小規模） 

 

（GH・CH共通） 

○自立生活支援加算 

（別紙１０にて審査） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎小規模事業所加算 

（別紙１３にて審査） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（グループホームのみ） 

◎大規模住居減算 

 

 

（ケアホームのみ） 

◎夜間支援体制加算 

（別紙９、１１により審査） 

（３年間の経過措置） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎重度障害者支援加算 

（別紙９にて審査） 

 

 

 

 

 

△日中介護等支援加算 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○大規模住居減算 

 

 

 

○小規模事業夜間支援体制

加算（３年間の経過措置） 

 

 

 

 

○①事業者について過去２年間に単

身生活等に移行した者が定員の５

割以上であり、かつそのうち、移

行後６ヶ月継続している者が５割

以上である場合。 

 ②対象者毎に６ヶ月以内の移行に

関する個別支援計画について市町

村の承認を得る。 

 ③対象者に対し移行後概ね６ヶ月

間程度、日常生活上の相談支援等

を行う。 

 

◎施行時に定員４人又は 5 人の事業

を実施している場合。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎①一住居の定員が８人以上の場合 

 ②一住居の定員が２１人以上の場

合。 

 

◎夜間、区分４以上の者が入居してい

るなど利用者からの連絡に対応でき

る体制をとる必要があり、この対応

に必要な職員を専任で配置する等、

夜間に介護等を行うための勤務態勢

を確保する場合。 

 

 

 

 

 

 

◎障害程度区分６であって、重症心身

障害者等重度障害者等包括支援の対

象となる者が２名以上利用している

場合であって、通常の介護体制に加

えてより手厚いサービスを提供した

場合。 

 

△区分４以上の利用者について、日中

活動サービスの支給決定を受けてい

るが心身の状況等により利用できな

い期間が月３日以上ある場合であっ

て必要な介護を行った場合（３日目

から算定） 

 なお、予め、生活介護等の事業者と

個別支援計画により連携しているこ

とが条件。 

 

○①一住居の定員が８人以上の場合。 

 ②一住居の定員が２１人以上の場

合。 

 

○施行時に４～９人の事業を実施し

ている場合であって、、必要な職員を

専任で配置する等、夜間に介護等を

行うための勤務態勢等を確保すると

き（定員が１０人を超えるまでの間

に限る）ただし、加算額は平成２０

年度から上記単価の１／２とする。 

 

 

 

 

 

○１４単位/日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎①4人定員の場合 

･･･３７単位/日 

②５人定員の場合 

･･･１４単位/日 

※平成２０年度から上記単価の

１／２とする。 

なお、複数の住居から構成され

る事業者であって世話人が概ね

１０分の範囲で移動できる範囲

の場合は平成１９年度末までと

する。 

 

◎①基本単位数の９０％を算定 

 ②基本単位数の８７％を算定 

 

 

◎①1 名の従事者が１０名以内

の支援を行う場合 

区分５・６の利用者 

･･･９７単位/日 

 区分４の利用者   

･･･５２単位/日 

 区分２・３の利用者   

･･･２４単位/日 

②1 名の従事者が１１名以上

３０人以内の支援を行う場合 

･･･別記１参照 

 

◎２６単位/日 

 

 

 

 

 

 

△５３９単位/日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○①基本単位数の９５％を算定 

 ②基本単位数の９３％を算定 

 

 

○単価は別記２参照 
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付表７－２ 地域移行型

ホーム 

①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１１ 

⑤資産の状況等 

⑥入所・入院者減少計画書 

⑦その他都道府県が

必要と認めるもの。 

①様式第 5号 

② 別紙１  

③ 別紙２ 

④ 別紙９ 

⑤ 別紙１０ 

⑥ 別紙１１ 

⑦ 別紙１２ 

⑧ 別紙１３ 

付表７に同じ  付表７に同じ 付表７に同じ 

付表７－３ 経過的 

ホーム 

①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１１ 

⑤資産の状況等 

⑥入所・入院者減少計画書 

⑦その他都道府県が

必要と認めるもの。 

①様式第 5号 

② 別紙１  

③ 別紙２ 

④ 別紙９ 

⑤ 別紙１０ 

 

○自立生活支援加算 

○小規模事業所加算 

○大規模住居減算 

 

上記参照 

 

付表８ 障害者 

支援施設 

①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１１ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２ 

④  別紙４ 

  （重度障害） 

⑤  別紙７ 

  

○地域移行加算 

 

 

 

◎栄養管理体制加算 

（別紙７にて審査） 

 

 

 

 

 

 

◎重度障害者支援体制加算 

（別紙４にて審査） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○退所する利用者に対し、退所後の居

住の場の確保、在宅サービスの利用

調整を行った場合（生活介護利用者

に限る） 

◎食事の内容や栄養量について管理

栄養士又は栄養士により管理される

等の要件に該当する場合 

 

 

 

 

 

◎以下のいずれかに該当する場合 

 ①医師意見書により一定の「特別な

医療」を受けているとされる者が全

体の利用者の２割以上であり、かつ、

利用者の平均区分が５以上（経過措

置対象者を除く） 

 ②強度行動傷害を有する者が１人

以上であり、かつ、その対象者が利

用者全体の２割以上 

○区分６であって、以下に該当する者

が２名以上いる場合 

 ①気管切開を伴う人工呼吸器によ

る呼吸管理が必要な者 

 ②重症心身障害者 

○５００単位/回 

（退所前、退所後各１回） 

 

 

◎①常勤管理栄養士配置 

･･･２４単位/日 

 ②常勤栄養士配置   

･･･２２単位/日 

③栄養士等配置    

･･･１２単位/日 

（４１人以上６０人以下の施設

の場合） 

◎２８単位/日（基本加算分） 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎２２単位/日（重度加算分） 

ただし、重度加算分は基本加算

を算定している場合に限る。 

付表９  

付表９－２ 

自立訓練 

（機能訓練） 

①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１０ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２ 

④  別紙３ 

⑤  別紙７ 

  

○初期加算 

○標準利用期間超過減算 

○暫定支給決定期間中の支援 

○平均利用期間が標準利用期間を６

ヶ月以上超過する場合。 

○３０単位/日 

○基本単位の９５％ 

付表１０ 

付表１０－２ 

自立訓練 

（生活訓練） 

①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１０ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２ 

④  別紙３ 

⑤  別紙７ 

② 別紙８ 

 （短期・退院支援） 

○初期加算 

○標準利用期間超過減算 

 

○短期滞在加算 

（別紙８にて審査） 

 

 

○精神退院支援施設加算 

（別紙８にて審査） 

○暫定支給決定期間中の支援 

○平均利用期間が標準利用期間を６

ヶ月以上超過する場合。 

○①生活訓練の一環として個別支援

計画に基づいて提供される場合 

 ②心身の状況の悪化防止など緊急

の必要性がある場合。 

○精神科病院の病床減少を伴う形で

設置した施設で、精神科病院に概ね

１年以上入院していた退院患者等に

対し自立訓練を利用している間の夜

間の居住の場を提供した場合。 

 

 

 

○３０単位/日 

○基本単位の９５％ 

 

○１８０単位/日 

 

 

 

○①宿直あり･･･１１５単位/日 

 ②夜勤あり･･･１８０単位/日 
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付表１１ 

付表１１－２ 

就労移行 ①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１０ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県

が必要と認める

もの。 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２ 

④ 別紙６ 

  （就労移行） 

⑤  別紙７ 

⑥  別紙８ 

○初期加算 

○標準利用期間超過減算 

 

○就労移行支援体制加算 

（別紙６にて審査） 

 

○精神退院支援施設加算 

○暫定支給決定期間中の支援 

○平均利用期間が標準利用期間を６

ヶ月以上超過する場合。 

○一般就労への移行後６ヶ月継続し

て就労している者が前年度に於いて

定員の２割以上である場合。 

○精神科病院の病床減少を伴う形で

設置した施設で、精神科病院に概ね

１年以上入院していた退院患者等に

対し就労移行支援を利用している間

の夜間の居住の場を提供した場合。 

○３０単位/日 

○基本単位の９５％ 

 

○２６単位/日 

 

 

○①宿直あり･･･１１５単位/日 

 ②夜勤あり･･･１８０単位/日 

付表１２ 

付表１２－２ 

就労継続 

（A・B型） 

①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～１０ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県

が必要と認める

もの。 

① 様式第 5号 

② 別紙１ 

③ 別紙２ 

④ 別紙３ 

⑤ 別紙５ 

（B型のみ） 

  （年金） 

⑥ 別紙６ 

⑦  別紙７ 

⑧  別紙１４ 

○就労移行体制加算 

（別紙６にて審査） 

 A型の場合 

 

○就労移行体制加算 

（別紙６にて審査） 

 B 型の場合 

 

○標準利用期間超過減算 

 

○目標工賃達成加算 

 B 型のみ 

（別紙１４にて審査） 

 

○一般就労への移行後６ヶ月継続し

て就労している者が前年度に於いて

定員の５％以上である場合（１年間

を限度） 

○一般就労への移行後６ヶ月継続し

て就労している者が前年度に於いて

定員の５％以上である場合（１年間

を限度） 

○平均利用期間が標準利用期間を６

ヶ月以上超過する場合。 

○平均工賃が地域の最低賃金の 1/3

以上であり、かつ事業者が設定した

目標水準以上である場合。 

○２６単位/日（A型） 

 

 

 

○１３単位/日（B型） 

 

 

 

○基本単位の９５％ 

 

○２６単位/日 

付表１４ 相談支援 ①様式第１号 

  同別紙 

②定款、登記簿謄本 

③運営規程 

④参考様式１～９ 

⑤資産の状況等 

⑥その他都道府県が

必要と認めるもの。 

なし 

  

○施設入所、自律訓練、グ

ループホーム、ケアホー

ム、重度包括の利用者は

サービス利用計画作成費

給付の対象外。 

  

日中活動サー

ビス共通 

・付表２ 

・付表３ 

・付表９ 

・付表１０ 

・付表１１ 

・付表１２ 

関係 

   ○新事業移行時特別加算 

○サービス管理責任者欠如

減算 

 

○個別支援計画未作成減算 

 

 

 

○サービス提供職員欠如減

算 

 

○定員超過利用減算 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○視聴覚障害者支援体制加

算 

○新事業移行日から３０日間 

○指定基準に定める人員基準を満た

していない場合その翌月から欠如が

解消されるに至った月までの間。 

○個別支援計画が作成されずにサー

ビス提供が行われていた場合、当該

月から作成されるに至った月までの

間。 

○指定基準に定める人員基準を満た

していない場合その翌月から欠如が

解消されるに至った月までの間。 

○①一日あたり利用者数が定員５０

人までの場合は当該定員の２０％

（A）を、定員が５０人を超える

場合は当該定員から５０を差し引

いた員数の１０％（B）をAに加

えた数をそれぞれ超過している場

合。 

②過去三ヶ月間の平均利用人員が

定員の１０５％を超過している

場合。 

○資格・聴覚に障害のある利用者を一

定数受け入れた場合。 

○４８単位/日 

○基本単位数の７０％を算定 

 

 

○基本単位数の９５％を算定 

 

 

 

○基本単位数の７０％を算定 

 

 

○①、②とも基本単位数の 

７０％を算定 

 

 

 

 

 

 

 

 

○４１単位/日 

居住系サービス

共通 

・付表７ 

・付表８ 

     関係 

   ○サービス管理責任者欠如

減算 

 

○個別支援計画未作成減算 

 

 

 

○サービス提供職員欠如減

算 

 

 

 

○指定基準に定める人員基準を満た

していない場合その翌月から欠如が

解消されるに至った月までの間 

○個別支援計画が作成されずにサー

ビス提供が行われていた場合、当該

月から作成されるに至った月までの

間 

○指定基準に定める人員基準を満た

していない場合その翌月から欠如が

解消されるに至った月までの間 

○基本単位数の７０％を算定 

 

 

○基本単位数の９５％を算定 

 

 

 

○基本単位数の７０％を算定 
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【別記１】 
 
 
別記２ 
 
 
 
 
 
 
【別記２】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○ 小規模事業加算単価表 

４人 ５人 ６人 ７人 ８人 ９人 

区分５・６ １２７単位／日 ９８単位／日 ７３単位／日 ５７単位／日 ４２単位／日 ３２単位／日 

区分４ ６５単位／日 ４６単位／日 ３３単位／日 １９単位／日 １２単位／日 ５単位／日 

区分２・３ ２６単位／日 ２２単位／日 １８単位／日 １１単位／日 ８単位／日 ３単位／日 

○ 夜間支援体制加算単価表 

１０人以下 １１人 １２人 １３人 １４人 １５人 １６人 １７人 １８人 １９人 

区分５・６ ９７単位／日 ８５単位／日 ８３単位／日 ７９単位／日 ７２単位／日 ７１単位／日 ７１単位／日 ６８単位／日 ６３単位／日 ６２単位／日 ６１

区分４ ５２単位／日 ４０単位／日 ３８単位／日 ３４単位／日 ２７単位／日 ２６単位／日 ２６単位／日 ２３単位／日 １８単位／日 １７単位／日 １６

区分２・３ ２４単位／日 ２０単位／日 １７単位／日 １５単位／日 １３単位／日 １１単位／日 ９単位／日 ８単位／日 ７単位／日 ６単位／日 
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【別記】体制等届出書別紙記載例 
 
 
 
 
 

(別紙１）　その１

１なし ２その他栄養士 ３栄養士 ４管理栄養士

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり夜勤職員欠如

短期入所

小規模事業所

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

自立生活支援体制

小規模夜間支援体制

共同生活介護

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

夜間支援体制

大規模住居

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　福祉型　　２　医療型

送迎体制

職員欠如

提供サービス 定員規模 人員配置区分
適用開始日

1特別区　２特甲地　３甲地　４乙地　５丙地

　１　なし　　２　あり

介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表

各サービス共通

介
護
給
付

その他該当する体制等

経過的給付

重度障害者支援体制

職員欠如

職員欠如

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

地域区分

職員欠如

食事提供体制

施設区分

職員欠如

視覚・聴覚等支援体制

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

１ 小規模　２ 標準　３ 大規模

療養介護

重度障害者支援体制

児童デイサービス

生活介護

食事提供体制

施設区分

経過的給付

施設入所支援

栄養管理体制
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(別紙１）　その１

施設入所支援

栄養管理体制

療養介護

重度障害者支援体制

児童デイサービス

生活介護

食事提供体制

施設区分

経過的給付 　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

１ 小規模　２ 標準　３ 大規模

地域区分

職員欠如

食事提供体制

施設区分

職員欠如

視覚・聴覚等支援体制

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり職員欠如

職員欠如

経過的給付

重度障害者支援体制

介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表

各サービス共通

介
護
給
付

その他該当する体制等提供サービス 定員規模 人員配置区分
適用開始日

1特別区　２特甲地　３甲地　４乙地　５丙地

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　福祉型　　２　医療型

送迎体制

職員欠如

小規模夜間支援体制

共同生活介護

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

夜間支援体制

大規模住居

　１　なし　　２　あり

自立生活支援体制

短期入所

小規模事業所

　１　なし　　２　あり

１なし ２その他栄養士 ３栄養士 ４管理栄養士

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり夜勤職員欠如

事業所・施設の所在

地の級地について記

載すること。 

該当する体制が適

用になる年月日を

記載すること。 

人員配置区分は、告示の区分を

参考に記載すること。 

定員規模は 

①40人以下 

②41～60人 

③61～80人 

④81人以上 

の該当する区分を記載すること。 

記載例 
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(別紙１）　その２

提供サービス 定員規模 人員配置区分

各サービス共通 地域区分

標準期間超過 　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　一般型　　２　資格取得型

　１　なし　　２　あり

適用開始日

1特別区　２特甲地　３甲地　４乙地　５丙地

　１　機能訓練型　　２　生活訓練型

自立訓練

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり精神障害者退院支援施設

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

視覚・聴覚等支援体制

施設区分

１ Ａ型　２ Ｂ型（一般）　３ Ｂ型（強化型）

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

その他該当する体制等

　１　なし　　２　あり食事提供体制

　１　なし　　２　あり

職員欠如

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　６：１型　　２　１０：１型　

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

食事提供体制

訪問訓練

施設区分

就労継続支援

就労移行支援

就労移行支援体制

短期滞在

食事提供体制

視覚・聴覚等支援体制

注１　「定員規模」欄には、①４０人以下、②４１人以上６０人以下、③６１人以上８０人以下、④８１人以上の
　　いずれか該当する区分を記載してください。

精神障害者退院支援施設

大規模住居

職員欠如

視覚・聴覚等支援体制

標準期間超過

就労移行支援体制

経過的給付

自立生活支援体制

目標工賃達成

世話人配置

職員欠如

小規模事業所

訓
練
等
給
付 施設区分

注３　「地域区分」欄には、①特別区、②特甲地、③甲地、④乙地、⑤丙地のいずれか該当する区分を記載してください。

共同生活援助

職員欠如

注２　「人員配置区分」欄には、報酬算定上の区分を記載してください。
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(別紙１）　その２

訓
練
等
給
付 施設区分

注３　「地域区分」欄には、①特別区、②特甲地、③甲地、④乙地、⑤丙地のいずれか該当する区分を記載してください。

共同生活援助

職員欠如

注２　「人員配置区分」欄には、報酬算定上の区分を記載してください。

経過的給付

自立生活支援体制

目標工賃達成

世話人配置

職員欠如

小規模事業所

食事提供体制

視覚・聴覚等支援体制

注１　「定員規模」欄には、①４０人以下、②４１人以上６０人以下、③６１人以上８０人以下、④８１人以上の
　　いずれか該当する区分を記載してください。

精神障害者退院支援施設

大規模住居

職員欠如

視覚・聴覚等支援体制

標準期間超過

就労移行支援体制

就労継続支援

就労移行支援

就労移行支援体制

短期滞在

施設区分

食事提供体制

訪問訓練

　１　なし　　２　あり

　１　６：１型　　２　１０：１型　

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり食事提供体制

　１　なし　　２　あり

職員欠如

１ Ａ型　２ Ｂ型（一般）　３ Ｂ型（強化型）

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

その他該当する体制等

自立訓練

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり精神障害者退院支援施設

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

視覚・聴覚等支援体制

施設区分 　１　機能訓練型　　２　生活訓練型

　１　なし　　２　あり

適用開始日

1特別区　２特甲地　３甲地　４乙地　５丙地地域区分

標準期間超過 　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　一般型　　２　資格取得型

提供サービス 定員規模 人員配置区分

各サービス共通

別紙１その１と同様の記載方法にて記入す

ること。 



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 

 
107/152 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 910111213141516171819202122232425262728

＊

週平均
の勤務
時間

常勤換
算後の
人数

（別紙２）

注３　「人員配置区分」欄は、報酬算定上の区分を記載し、「該当する体制等」欄は、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる体制加算等の

　　内容を記載してください（この際、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」の記載内容と同様に記載してください。）

1週間に当該事業所・施設における常勤職員の勤務すべき時間数

合計

注２　＊欄は、当該月の曜日を記入してください。

注４　「職種」欄は、直接サービス提供職員に係る職種を記載し、「勤務形態」欄は、①常勤・専従、②常勤・兼務、③非常勤・専従、④非常勤・兼務のいずれかを記載
　　するとともに、加算等に係る職員の加配を区分した上、それぞれ1日あたりの勤務時間を記載してください。

サービス提供時間

第３週 第４週
4週の合
計

勤務形態 氏名

第１週 第２週

注５　算出に当たっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

注６　当該事業所・施設に係る組織体制図を添付してください。

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

サービス種類 事業所・施設名

該当する体制等

職種

注７　各事業所・施設において私用している勤務割表等（変更の届出の場合は変更後の予定勤務割表等）により、届出の対象となる従業者の職種、勤務形態、氏名、当該
　　業務の勤務時間及び看護職員と介護職員の配置状況（関係する場合）が確認できる場合はその書類をもって添付書類として差し支えありません。

前年度の平均実利用者数 基準上の必要職員数

注１　本表はサービスの種類ごとに作成してください。

人員配置区分

定員
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1 2 3 4 5 6 7 8 910111213141516171819202122232425262728

＊

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

4844484048 0 04844484048 0 04844484048 0 04844484048 0 0

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

注７　各事業所・施設において私用している勤務割表等（変更の届出の場合は変更後の予定勤務割表等）により、届出の対象となる従業者の職種、勤務形態、氏名、当該
　　業務の勤務時間及び看護職員と介護職員の配置状況（関係する場合）が確認できる場合はその書類をもって添付書類として差し支えありません。

30 前年度の平均実利用者数 28 基準上の必要職員数

注１　本表はサービスの種類ごとに作成してください。

人員配置区分 生活介護（Ⅹ）－６：１

4.7定員

注５　算出に当たっては、小数点以下第２位を切り捨ててください。

注６　当該事業所・施設に係る組織体制図を添付してください。

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

サービス種類 生活介護 事業所・施設名 障害者支援施設「○○のさと」

該当する体制等 視覚・聴覚等支援体制

職種 勤務形態 氏名

第１週 第２週 第３週 第４週
4週の合
計

160

Ｂ

40.0

サービス提供時間

160

64

48

0

160

（加算分）

看護師

生活支援員

理学療法士

生活支援員 常勤・専従

常勤・専従

常勤・兼務

非常勤・兼務

非常勤・専従

常勤・専従

常勤・専従

注２　＊欄は、当該月の曜日を記入してください。

注４　「職種」欄は、直接サービス提供職員に係る職種を記載し、「勤務形態」欄は、①常勤・専従、②常勤・兼務、③非常勤・専従、④非常勤・兼務のいずれかを記載
　　するとともに、加算等に係る職員の加配を区分した上、それぞれ1日あたりの勤務時間を記載してください。

Ａ

Ｄ

Ｅ

Ｆ

Ｇ

注３　「人員配置区分」欄は、報酬算定上の区分を記載し、「該当する体制等」欄は、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる体制加算等の
　　内容を記載してください（この際、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」の記載内容と同様に記載してください。）

228.0

401週間に当該事業所・施設における常勤職員の勤務すべき時間数

合計 912

160

40.0

0.0

40.0

週平均
の勤務
時間

常勤換
算後の
人数

（別紙２）

5.7

40.0

16.0

12.0

0.0

40.0

生活支援員 160

0

160生活支援員

生活支援員 Ｃ

申請する人員配置

区分を記載するこ

と。 

曜日を記載する

こと。 

記載例 
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1 2 3 4 5 6 7 8 910111213141516171819202122232425262728

＊

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

注６　各事業所・施設において使用している勤務割表等（変更の届出の場合は変更後の予定勤務割表等）により、届出の対象となる従業者の職種、勤務形態、氏名、当該
　　業務の勤務時間及び看護職員と介護職員の配置状況（関係する場合）が確認できる場合はその書類をもって添付書類として差し支えありません。

注１　本表はサービスの種類ごとに作成してください。サービスに単位がある場合には単位ごとに作成してください。

人員配置区分 児童デイサービス（経過措置）

注５　当該事業所・施設に係る組織体制図を添付してください。

職種

注４　「職種」欄は、直接サービス提供職員に係る職種を記載し、「勤務形態」欄は、①常勤・専従、②常勤・兼務、③非常勤・専従、④非常勤・兼務のいずれかを記載
　　するとともに、勤務した日に「○」を記入してください。

（別紙２－２）

注３　「人員配置区分」欄は、報酬算定上の区分を記載し、「該当する体制等」欄は、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる体制加算等の

　　内容を記載してください（この際、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」の記載内容と同様に記載してください。）

合計

注２　＊欄は、当該月の曜日を記入してください。

第３週

0

4週の合計

送迎加算

第４週

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

基準上の必要職員数前年度の平均実利用者数

サービス種類 事業所・施設名

定員（施設） 単位(9:00～13:00)定員

勤務形態 氏名

第１週 第２週

該当する体制等



（別紙及び記載例） 
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1 2 3 4 5 6 7 8 910111213141516171819202122232425262728

＊

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

3 3 4 4 3 3 0 3 3 4 4 3 3 0 3 3 4 4 3 3 0 3 3 4 4 3 3 0

生活支援員

15単位(9:00～13:00)定員15

勤務形態 氏名

第１週 第２週

該当する体制等

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

3基準上の必要職員数前年度の平均実利用者数30

児童デイサービス「○○」サービス種類 児童デイサービス 事業所・施設名

定員（施設）

12

0

4週の合計

送迎加算

20

20

第４週

0

80

生活支援員

生活支援員

生活支援員 Ｃ 12

16

（別紙２－２）

注３　「人員配置区分」欄は、報酬算定上の区分を記載し、「該当する体制等」欄は、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる体制加算等の

　　内容を記載してください（この際、（別紙１）「介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表」の記載内容と同様に記載してください。）

合計

注２　＊欄は、当該月の曜日を記入してください。

常勤・専従

非常勤・兼務

生活支援員

Ｂ

第３週

常勤・専従

非常勤・兼務

非常勤・兼務

注６　各事業所・施設において使用している勤務割表等（変更の届出の場合は変更後の予定勤務割表等）により、届出の対象となる従業者の職種、勤務形態、氏名、当該
　　業務の勤務時間及び看護職員と介護職員の配置状況（関係する場合）が確認できる場合はその書類をもって添付書類として差し支えありません。

注１　本表はサービスの種類ごとに作成してください。サービスに単位がある場合には単位ごとに作成してください。

人員配置区分 児童デイサービス（経過措置）

注５　当該事業所・施設に係る組織体制図を添付してください。

職種

注４　「職種」欄は、直接サービス提供職員に係る職種を記載し、「勤務形態」欄は、①常勤・専従、②常勤・兼務、③非常勤・専従、④非常勤・兼務のいずれかを記載
　　するとともに、勤務した日に「○」を記入してください。

Ａ

Ｄ

Ｅ

記載例 



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（別紙３）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

注　本表は、次に該当する利用者を記載してください。
　①　身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）の第１５条第４項の規定により交付を受けた身体障害者手帳の障害程

　　　度が１級又は２級に該当し、日常生活におけるコミュニケーションや移動等に支障がある視覚障害を有する者

　②　身体障害者手帳の障害の程度が２級に該当し、日常生活におけるコミュニケーションに支障がある聴覚障害を有する者
　③　身体障害者手帳の障害の程度が３級に該当し、日常生活におけるコミュニケーションに支障がある言語機能障害を有する者

氏名

当該施設・事業所の前年度の平均実利用者

うち３０％

視覚障害者又は言語聴覚障害者の状況

手帳の種類 手帳の等級



（別紙及び記載例） 
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（別紙３）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

身体障害者手帳（視覚） １級

身体障害者手帳（聴覚） ２級

身体障害者手帳（視覚） １級

身体障害者手帳（視覚） １級

身体障害者手帳（視覚） １級

身体障害者手帳（視覚） １級

手帳の種類 手帳の等級

Ａ

身体障害者手帳（聴覚） ２級

身体障害者手帳（聴覚） ２級

身体障害者手帳（聴覚）

Ｆ

Ｇ

視覚障害者又は言語聴覚障害者の状況

Ｉ

Ｈ

２級

注　本表は、次に該当する利用者を記載してください。
　①　身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）の第１５条第４項の規定により交付を受けた身体障害者手帳の障害程
　　　度が１級又は２級に該当し、日常生活におけるコミュニケーションや移動等に支障がある視覚障害を有する者

　②　身体障害者手帳の障害の程度が２級に該当し、日常生活におけるコミュニケーションに支障がある聴覚障害を有する者
　③　身体障害者手帳の障害の程度が３級に該当し、日常生活におけるコミュニケーションに支障がある言語機能障害を有する者

氏名

28人

8.4人

当該施設・事業所の前年度の平均実利用者

うち３０％

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

前年度の平均実利

用者数の30％にあ

たる人数を計算の

上記入すること。 

記載例 



（別紙及び記載例） 
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（別紙４）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

重度障害者の状況

当該施設の平均障害程度区分

当該施設の前年度の平均実利用者

うち２０％

氏名

医師意見書に記載
される特別な医療
の内容又は強度行
動障害の有無

気管切開を伴う
人工呼吸器によ

る呼吸管理が必

要な者又は重症
心身障害者の該

当の有無

障害程度区分

注　本表は次に該当する利用者を記載してください。　
　①　医師意見書における「特別な医療」欄に該当している者（ただし、「疼痛の看護」及び「褥瘡の処置」を

　　除く。）　
　②　行動援護の対象となる者



（別紙及び記載例） 
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（別紙４）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

注　本表は次に該当する利用者を記載してください。　
　①　医師意見書における「特別な医療」欄に該当している者（ただし、「疼痛の看護」及び「褥瘡の処置」を
　　除く。）　

　②　行動援護の対象となる者

ストーマの処置

区分６ 気管切開の処置 ○

区分５

医師意見書に記載
される特別な医療
の内容又は強度行
動障害の有無

気管切開を伴う
人工呼吸器によ
る呼吸管理が必

要な者又は重症
心身障害者の該
当の有無

障害程度区分

区分５ カテーテル

区分５ 透析

区分５ 点滴の管理

Ｆ

Ｄ

Ｅ

Ｂ

Ｃ

Ａ

氏名

28人

5.6人

重度障害者の状況

当該施設の平均障害程度区分 5.2

当該施設の前年度の平均実利用者

うち２０％

区分６ 気管切開の処置 ○

前年度の平均実利

用者数の２０％を

計算して記載する

こと。 

当該施設における

平均障害程度区分

を計算して記載す

ること。 

記載例 



（別紙及び記載例） 
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（別紙５）

注　本表は障害基礎年金１級を受給する利用者を記載してください。

14

15

12

13

10

11

4

5

8

9

6

7

障害基礎年金受給の状況

当該施設の前年度の平均実利用者

うち５０％

氏名

1

2

3



（別紙及び記載例） 
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（別紙５）

氏名

1

2

3

Ａ

Ｂ

Ｃ

28人

14.0人

障害基礎年金受給の状況

当該施設の前年度の平均実利用者

うち５０％

4

5

8

9

6

7

10

11

Ｈ

Ｉ

Ｊ

Ｋ

Ｄ

Ｅ

Ｆ

Ｇ

注　本表は障害基礎年金１級を受給する利用者を記載してください。

Ｌ

Ｍ

Ｎ14

15

12

13

前年度の平均実利用

者数の５０％を計算

して記載すること。 

記載例 



（別紙及び記載例） 
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（別紙６）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

氏　　　　　　名

年　月　日 在籍・離職　年　月　日

年　月　日 在籍・離職　年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日

年　月　日

在籍・離職　年　月　日

在籍・離職　年　月　日

年　月　日 在籍・離職　年　月　日

年　月　日 在籍・離職　年　月　日

在籍・離職　年　月　日

年　月　日 在籍・離職　年　月　日

在籍・離職　年　月　日

就　職　日 就職先事業所名 ６か月後の状況

在籍・離職　年　月　日

年　月　日

年　月　日

在籍・離職　年　月　日

年　月　日 在籍・離職　年　月　日

在籍・離職　年　月　日

年　月　日

就労移行の状況

注　本表は届出を行う年度（毎年４月１日に始まり翌年３月３１日をもって終わる年度とする。）の前年度にお
　いて、就職後６か月を経過した者の状況を記入してください。

当該施設・事業所の定員

うち２０％

在籍・離職　年　月　日

年　月　日 在籍・離職　年　月　日



（別紙及び記載例） 
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（別紙６）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

就労移行の状況

注　本表は届出を行う年度（毎年４月１日に始まり翌年３月３１日をもって終わる年度とする。）の前年度にお
　いて、就職後６か月を経過した者の状況を記入してください。

当該施設・事業所の定員

うち２０％

３０人

在籍・離職　年　月　日

　年　月　日 在籍・離職　年　月　日

在籍・離職　年　月　日

平成18年11月15日

平成18年12月1日

在籍・離職　年　月　日

平成19年2月1日 （株）○○製作所 在籍・離職　19年3月31日

在籍・離職　年　月　日

平成19年4月1日 （株）○○工業

６人

就　職　日 就職先事業所名 ６か月後の状況

○○太郎

△△花子 在籍・離職　年　月　日

平成19年2月1日 （株）○○食堂 在籍・離職　年　月　日

在籍・離職　年　月　日（株）○○ストア

（有）○○屋

◎◎三郎

平成19年4月1日 （有）○○電器 在籍・離職　年　月　日

☆☆良子

※※慶子

平成19年5月1日

在籍・離職　年　月　日

在籍・離職　年　月　日

　年　月　日 在籍・離職　年　月　日

　年　月　日

　年　月　日

（株）○○興業

　年　月　日

　年　月　日

在籍・離職　年　月　日

　年　月　日 在籍・離職　年　月　日

氏　　　　　　名

　年　月　日

□□一郎

××三郎

前年度の平均実利

用者数の２０％を

計算して記載する

こと。 

記載例 
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（別紙７）

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人 人

注１　業務委託を行っている場合の人員配置は、事業所・施設で適切な食事提供が行われるための管理等

　　に関わる職員の状況を記載してください。

注２　外部委託を行う場合の適切な食事提供の確保方策欄は、献立に関する事業所・施設の関与、委託先

　　から事業所・施設への食事の運搬方法、適時適温への配慮など、自己調理する場合に通常確保される提

　　供体制に相当するものへの対応の概略を記載してください。

注３　「栄養管理の概要」欄は、当該施設において、栄養士等が行う栄養管理に関する業務を具体的に記

　　載してください。

業 務 委 託 先

サ ー ビ ス の 種 類

管 理 栄 養 士

栄 養 士

食

事

の

提

供

体

制

委託業務の内容業
務
委
託
部
分

常勤

常勤 非常勤

　　食事提供体制加算及び栄養管理体制加算に係る体制

その他（　　　　　　）

ＦＡＸ番号

非常勤常勤

非常勤

常勤

非常勤

非常勤

連絡先
電 話 番 号

食 事 提 供 に 係 る
人 員 配 置

その他（　　　　　　）

調 理 員

常勤

他施設との兼務

事 業 所 ・ 施 設 の 名 称

事業所・施設の所在地

担当者名

適切な食事提
供の確保方策

業務委託の内容

栄
養
管
理
体
制

常勤管理栄養士 常勤栄養士

１あり ２あり(専従扱い) ３なし １あり ２あり(専従扱い) ３なし

栄養管理の概要

左記以外の栄養士

１ あり　２ なし

栄養士の配置状況

他施設名



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 

 
120/152 

 

（別紙７）

1人 s 人

人 人

人 人

人 人

人 人

1人 人 人

注１　業務委託を行っている場合の人員配置は、事業所・施設で適切な食事提供が行われるための管理等

　　に関わる職員の状況を記載してください。

注２　外部委託を行う場合の適切な食事提供の確保方策欄は、献立に関する事業所・施設の関与、委託先

　　から事業所・施設への食事の運搬方法、適時適温への配慮など、自己調理する場合に通常確保される提

　　供体制に相当するものへの対応の概略を記載してください。

注３　「栄養管理の概要」欄は、当該施設において、栄養士等が行う栄養管理に関する業務を具体的に記

　　載してください。

他施設名
栄
養
管
理
体
制

常勤管理栄養士 常勤栄養士

１あり ２あり(専従扱い) ３なし １あり ２あり(専従扱い) ３なし

栄養管理の概要

左記以外の栄養士

１ あり　２ なし

栄養士の配置状況

他施設との兼務

事 業 所 ・ 施 設 の 名 称

事業所・施設の所在地

担当者名

東京霞ヶ丘園

適切な食事提
供の確保方策

業務委託の内容

○○フードサービス

非常勤

非常勤

東京都千代田区霞が関1

連絡先
電 話 番 号

食 事 提 供 に 係 る
人 員 配 置

その他（　　　　　　）

調 理 員

霞

常勤

常勤 非常勤

　　食事提供体制加算及び栄養管理体制加算に係る体制

その他（　　　　　　）

03-0123-0000ＦＡＸ番号

非常勤常勤

非常勤

常勤

業 務 委 託 先

サ ー ビ ス の 種 類

管 理 栄 養 士

栄 養 士

03-0123-0000

食

事

の

提

供

体

制

施設入所支援

委託業務の内容業
務
委
託
部
分

常勤

当該施設において

栄養士が行う栄養

管理業務を具体的

に記入すること。 

栄養士又は管理栄

養士が兼務を行う

場合１．ありを。

併設施設と兼務す

るが、当該施設で

は専従扱いの場合

は２．あり（専従

扱い）。兼務しない

場合は３．なしを

記載すること。 

具体的な栄養管理業務について記載す

ること。 

業務委託の際は委託先事業所、施設の体制、食事の運搬

方法、衛生措置等を記入すること。 

自己調理の際は、提供体制、留意事項等を記入すること。 

委託している業務内

容を記載すること。 

記載例 
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（別紙８）

人

人

人

人

注２　「その他の設備の内容」欄は、居室以外の利用者が利用する設備の内容を具体的に記載してください。

兼務

兼務
非常勤

設
備

夜間の支援体制の内容

  ㎡

専従

  ㎡

  ㎡

担当者名

   人定員

連携施設の名称

その他の設備の内容

①　デイルーム（○㎡）
②　食堂(○㎡)

専従
常勤

連絡先
電 話 番 号

事 業 所 ・ 施 設 の 名 称

事業所・施設の所在地

勤務形態

短期滞在及び精神障害者退院支援施設に係る体制

ＦＡＸ番号

サ ー ビ ス の 種 類

  室

居室数 １人当たり居室面積

うち個室

うち２人部屋

うち３人部屋

うち４人部屋   ㎡

  ㎡

注３　「夜間の支援体制」欄は、夜間における支援の内容、他の社会福祉施設等との連携の状況等を具体的に記
　　載してください。

  室

  室

  室

  室うち　人部屋

注１　「居室数」欄は、居室の定員規模ごとに、居室数及び当該居室の１人当たり床面積を記載し、居室の総
　　定員が定員欄の値と等しくなるように記載してください。

夜
間
の
支
援
体
制

職種 人数
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（別紙８）

人

人

人

人

注２　「その他の設備の内容」欄は、居室以外の利用者が利用する設備の内容を具体的に記載してください。

注３　「夜間の支援体制」欄は、夜間における支援の内容、他の社会福祉施設等との連携の状況等を具体的に記

　　載してください。

６室

８室

うち　人部屋

注１　「居室数」欄は、居室の定員規模ごとに、居室数及び当該居室の１人当たり床面積を記載し、居室の総
　　定員が定員欄の値と等しくなるように記載してください。

夜
間
の
支
援
体
制

職種 人数

４室

居室数 １人当たり居室面積

うち個室

うち２人部屋

うち３人部屋

うち４人部屋 ７㎡

勤務形態

短期滞在及び精神障害者退院支援施設に係る体制

03-0123-0000ＦＡＸ番号

サ ー ビ ス の 種 類

03-0123-0000

就労移行支援

霞

霞ヶ丘就労移行事業所

東京都千代田区霞が関1

連絡先
電 話 番 号

事 業 所 ・ 施 設 の 名称

事業所・施設の所在地

担当者名

５０人定員

連携施設の名称

その他の設備の内容

①　デイルーム（○㎡）
②　食堂(○㎡)

1

専従
常勤

設
備

夜間の支援体制の内容

１３㎡

専従

９㎡

兼務 看護職員

兼務
非常勤

該当する施設

の定員を記載

すること。 

該当する施設

の夜間支援職

員体制につい

て記載するこ

と。 

夜間支援体制

の詳細につい

て記載するこ

と。 

記載例 



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 

 
123/152 

 

（別紙９）

14

13

12

1

9

8

居住する共同生活
住居の名称

注　「ケアホーム対象者の状況」欄は、共同生活介護事業所において行われている夜間の支援の内容、
　　　夜間支援従事者の配置状況等具体的に記載してください。

6

5

共同生活援助及び共同生活介護に係る体制

7

担当者名

事 業 所 の 名 称

事 業 所 の 所 在 地

ＦＡＸ番号
連絡先

電 話 番 号

大規模住居
減算の該当
の有無

小規模事業
所加算の該
当の有無

3

4

5

6

2

共同生活住居の名称 住所 定員

1

2

重度障害者
等包括支援

対象者の有
無

7

8

小規模事業所

夜間支援体制

加算の該当の

有無

区分夜間支援体制の内容

共
同
生
活
住
居
の
状
況

合計

合計

11

10

ケ
ア
ホ
ー

ム
対
象
者
の
状
況
（

区
分
２
以
上
）

氏名

3

4
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（別紙９）

ケ
ア
ホ
ー

ム
対
象
者
の
状
況
（

区
分
２
以
上
）

氏名

3

4

3

2

23 Ｃ

4

1合計

Ｉ

11 Ｋ

10 Ｊ ○

○

共
同
生
活
住
居
の
状
況

合計 0

東京都千代田区霞が関1

東京都千代田区霞が関2

東京都千代田区霞が関3

２０人

５人

2

Ｂ

夜間支援体制の内容

3

小規模事業所

夜間支援体制
加算の該当の

有無

Ａ

1

区分

○

○

2

2

重度障害者
等包括支援
対象者の有

無

7

8

○霞ホーム2

○○コーポ

霞ホーム1

共同生活住居の名称 住所 定員

1 ４人

3

4

Ｄ

5

6

2

3

大規模住居
減算の該当
の有無

小規模事業
所加算の該
当の有無

霞
ＦＡＸ番号 03-0123-0000

連絡先
電 話 番 号

共同生活援助及び共同生活介護に係る体制

7 Ｇ

03-0123-0000
担当者名

事 業 所 の 名 称 霞ホーム

事 業 所 の 所 在 地 東京都千代田区霞が関1

居住する共同生活
住居の名称

霞ホーム1

注　「ケアホーム対象者の状況」欄は、共同生活介護事業所において行われている夜間の支援の内容、
　　　夜間支援従事者の配置状況等具体的に記載してください。

6 Ｆ

6

2

5

霞ホーム2

Ｅ

1

9

8 Ｈ

5

6

Ｌ

5

4○○コーポ ○

14 Ｎ

13 Ｍ

12

ホーム事業所の名称

を記載すること。 

事業所を構成するホ

ームについて記載す

ること。 

ケアホーム対象者に

対する支援体制につ

いて該当する場合、

記載すること。 

夜間支援体制の具体的な内容を

住居ごとに記載すること。 

記載例 
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（別紙１０）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

注　本表には地域移行者を記述し、そのうち届出を行う年度（毎年４月１日に始まり翌年３月３１日をもって終わる年度とす

る。）の前年度及び　前々年度において、単身生活への移行の日から届出を行う日の前日までの間（ただし、当該期間が６ヶ月以
上である場合に限る。）、単身生活を継続している実績を有する者については当該欄に○を記載してください。

共同生活援助又は共同生活介護における単身生活移行の状況

6月以上
継続

住所

年  月  日

年  月  日

年  月  日

年  月  日

年  月  日

年  月  日

年  月  日

年  月  日

当該施設・事業所の定員

うち５０％

単身生活開始年月日

年  月  日

年  月  日

氏名

年  月  日

年  月  日

年  月  日

年  月  日

年  月  日
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（別紙１０）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

○○県○○市○○町○－○

平成18年3月30日

平成17年5月13日

平成17年4月1日 ○○県○○市○○町○－○

平成17年6月12日

平成17年7月1日 ○○県○○市○○町○－○

○○県○○市○○町○－○

当該施設・事業所の定員

うち５０％

Ｂ

単身生活開始年月日

平成16年6月1日

平成16年5月1日Ａ

氏名

Ｆ

Ｄ

Ｅ

Ｃ

Ｇ

○○県○○市○○町○－○

○○県○○市○○町○－○

6月以上

継続

10人

5.0人

○

住所

○○県○○市○○町○－○

○

○

○

○

注　本表には地域移行者を記述し、そのうち届出を行う年度（毎年４月１日に始まり翌年３月３１日をもって終わる年度とす

る。）の前年度及び　前々年度において、単身生活への移行の日から届出を行う日の前日までの間（ただし、当該期間が６ヶ月以
上である場合に限る。）、単身生活を継続している実績を有する者については当該欄に○を記載してください。

共同生活援助又は共同生活介護における単身生活移行の状況

○

事業所における定員

の５０％を記載する

こと。 

記載例 
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（別紙１１）

電 話 番 号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

夜間支援する対象者数及び障害程度区分

※１　１人の夜間支援従事者が支援を行う状況ごとに記入して下さい。

対象者数及び
障害程度区分

3

複数のケアホームの

夜間支援を行っている

場合など、配置場所から

ケアホームまでの移動時間

2

合計

夜間支援従事者が配
置している場所

※２　例えば、共同生活住居が４カ所ある場合、夜間支援従事者Ａが２カ所、夜間支援従事者Ｂが２カ所の夜間支援を行う
場合、それぞれ別に記載して下さい。

6 その他

5
夜間支援体制を
確保している時間

配置場所からケアホームと

の間の連絡体制状況
（非常通報装置、携帯電話等）

4

１人の夜間支援従事者（専従）が
夜間支援を行う人数等

夜間支援体制加算届出書

1

対象者数及び
障害程度区分

共同生活住居名①

共同生活住居名②

事業所名

担当者名

夜間支援体制の確保が
必要な理由

連絡先

事 業 所 の 所 在 地
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（別紙１１）

電 話 番 号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

夜間支援する対象者数及び障害程度区分

※１　１人の夜間支援従事者が支援を行う状況ごとに記入して下さい。

夜間支援体制の確保が
必要な理由

連絡先

事 業 所 の 所 在 地

区分５と区分６の方が入居しており、夜間、排せつ支援等が必要なため

事業所名

東京都千代田区霞が関1

担当者名

霞ホーム

03-0000-0123

03-0000-0123
霞

夜間支援体制加算届出書

1

・区分５・・・２人
・区分４・・・２人

・区分６・・・１人
・区分４・・・２人

・区分６・・・１人、区分５・・・２人、区分４・・・４人

対象者数及び
障害程度区分

共同生活住居名① 霞ホーム1

共同生活住居名② 霞ホーム2

※２　例えば、共同生活住居が４カ所ある場合、夜間支援従事者Ａが２カ所、夜間支援従事者Ｂが２カ所の夜間支援を行う
場合、それぞれ別に記載して下さい。

霞ホーム2には、霞ホーム1につながる非常通報装置があ
り、緊急時の場合、霞ホーム1に配置している夜間支援従
事者が、すぐにかけつれられる体制が確保されている。

6 その他

5
夜間支援体制を
確保している時間

配置場所からケアホームと

の間の連絡体制状況
（非常通報装置、携帯電話等）

4

１人の夜間支援従事者（専従）が
夜間支援を行う人数等

入居者の就寝前から起床まで
（ＰＭ１０：００～ＡＭ７：００）

対象者数及び
障害程度区分

3

複数のケアホームの

夜間支援を行っている

場合など、配置場所から
ケアホームまでの移動時間

2 霞ホーム1

徒歩で５分

合計

夜間支援従事者が配
置している場所

夜間支援体制の確保

が必要な理由につい

て具体的かつ明確に

記載すること。 

上記住居における夜

間支援対象者の合計

を整理し記載するこ

と。 

必要に応じて、地図

等の添付を行うこ

と。 

記載例 
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（別紙１２）

電 話 番 号
Ｆ Ａ Ｘ 番 号

夜間支援する対象者数及び障害程度区分

※１　１人の夜間支援従事者が支援を行う状況ごとに記入して下さい。

夜間支援従事者が
配置している場所

2

複数のケアホームの

夜間支援を行っている

場合など、配置場所から

ケアホームまでの移動時間

4

複数のケアホームの夜間
支援を行っている場合な
ど、配置場所からケアホー
ムまでの移動時間

共同生活住居名①

共同生活住居名②

合計

小規模事業夜間支援体制加算届出書

1

対象者数及び
障害程度区分

対象者数及び
障害程度区分

夜間支援体制の確保が
必要な理由

事業開設年月日

夜間支援体制（夜間支援体制加算
の要件を満たす場合）の
確保を開始した年月日

※２　例えば、共同生活住居が４カ所ある場合、夜間支援従事者Ａが２カ所、夜間支援従事者Ｂが２カ所の夜間支援を行う
場合、それぞれ別に記載して下さい。

6 その他

5
夜間支援体制を
確保している時間

１人の夜間支援従事者（専従）が
夜間支援を行う人数等

3

事業所名

事 業 所 の 所 在 地

連絡先 担当者名
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（別紙１２）

電 話 番 号
Ｆ Ａ Ｘ 番 号

夜間支援する対象者数及び障害程度区分

※１　１人の夜間支援従事者が支援を行う状況ごとに記入して下さい。

平成15年6月1日

事業所名

事 業 所 の 所 在 地東京都千代田区霞が関1

連絡先
03-0000-0123

担当者名 霞
03-0000-0123

霞ホーム

※２　例えば、共同生活住居が４カ所ある場合、夜間支援従事者Ａが２カ所、夜間支援従事者Ｂが２カ所の夜間支援を行う
場合、それぞれ別に記載して下さい。

霞ホーム2には、霞ホーム1につながる非常通報装置があ
り、緊急時の場合、霞ホーム2に配置している夜間支援従
事者が、すぐにかけつれられる体制が確保されている。

6 その他

5
夜間支援体制を
確保している時間

入居者の就寝前から起床まで
（ＰＭ１０：００～ＡＭ７：００）

１人の夜間支援従事者（専従）が
夜間支援を行う人数等

3

小規模事業夜間支援体制加算届出書

1

・区分５・・・２人
・区分４・・・２人

・区分６・・・１人
・区分４・・・２人

・区分６・・・１人、区分５・・・２人、区分４・・・４人

対象者数及び
障害程度区分

対象者数及び
障害程度区分

夜間支援体制の確保が
必要な理由

事業開設年月日

夜間支援体制（夜間支援体制加算
の要件を満たす場合）の
確保を開始した年月日

霞ホーム1

共同生活住居名② 霞ホーム2

合計

平成15年6月1日

夜間支援従事者が
配置している場所

2

複数のケアホームの

夜間支援を行っている
場合など、配置場所から

ケアホームまでの移動時間

4

複数のケアホームの夜間
支援を行っている場合な
ど、配置場所からケアホー
ムまでの移動時間

区分５と区分６の方が入居しており、夜間、排せつ支援等が必要なため

霞ホーム1

徒歩で５分

共同生活住居名①

夜間支援体制が必要

な理由を具体的かつ

明確に記載するこ

と。 

必要に応じて地図等

添付すること。 

上記住居における夜

間支援対象者の合計

を整理し記載するこ

と。 

記載例 
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（別紙１３）

電 話 番 号

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

※１　移動時間とは、通常の移動手段で移動する場合の時間を記入して下さい。

担当者名

対象者数及び障害程度区分

配置されている世話人Ｂの
勤務状況

共同生活住居間の移動に
要する時間

小規模事業加算届出書

対象者数及び障害程度区分

合計

共同生活住居名

共同生活住居名

事業所名

配置されている世話人Ａの
勤務状況

共
同
生
活
住
居
①

共
同
生
活
住
居
②

事業開設年月日

事 業 所 の 所 在 地

連絡先
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（別紙１３）

電 話 番 号 03-0000-0123

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 03-0000-0123

※１　移動時間とは、通常の移動手段で移動する場合の時間を記入して下さい。

事業開設年月日 平成15年6月1日

霞

事 業 所 の 所 在 地 東京都千代田区霞が関1

連絡先

共同生活住居間の移動に
要する時間

小規模事業加算届出書

対象者数及び障害程度区分

合計

共同生活住居名

共同生活住居名

事業所名

配置されている世話人Ａの
勤務状況

共
同
生
活
住
居
①

共
同
生
活
住
居
②

対象者数及び障害程度区分

配置されている世話人Ｂの
勤務状況

霞ホーム2（定員４名）

・区分５・・・２人
・区分４・・・２人

ＡＭ７：００～ＡＭ９：００、ＰＭ４：００～ＰＭ８：００

徒歩で１５分程度

・区分５・・・４人、区分４・・・４人、区分２・・・１人

霞ホーム

霞ホーム1（定員４名）

・区分５・・・２人
・区分４・・・２人

ＡＭ７：００～ＡＭ９：００、ＰＭ４：００～ＰＭ８：００

担当者名
住居ごとに整

理し、記載する

こと。 

必要に応じて

地図等添付す

ること。 

記載例 
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（別紙１４）

当該年度の目標工賃額 （　時給　・　日給　・　月給 円） 前年度の目標工賃額…B （　時給　・　日給　・　月給 円）

前々年度の工賃実績額…C （　時給　・　日給　・　月給 円） 地域の最低賃金額…D （　時給 円）

○前年度の工賃実績額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

就労
実績

工賃
月額

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

※「当該年度の目標工賃額」欄には、前年度に提出した当該年度における目標工賃額を記載してください。

※「前々年度の工賃実績」欄には、前年度に提出した前々年度の平均工賃実績額を記載してください。

※「工賃形態」には、対象者の工賃支給形態に応じ「時給・日給・月給」のうちいずれかを記載してください。（「時給・日給・月給」とは工賃を算定する形態をいう。）

※「就労実績」には、①時給の者は1か月あたりの就労時間、②日給の者は1か月あたりの就労日数を記入してください。なお、月給の者の記入は不要です。

※目標工賃達成加算の対象となる工賃額は、A＞BかつA＞CかつA＞＝D÷1/3となる場合です。

対象者数⑦
時給換算額③
（②÷①÷110）

対象者数④
日額工賃
総額⑤

時給換算額⑥
（⑤÷④÷5）

計2月 3月10月 11月 12月 1月6月 7月 8月 9月

氏　　　　名
4月 5月

工賃

形態

①×③＋④×⑥＋⑦×⑨
(①＋④＋⑦)

【時給者の平均工賃】

※①工賃形態が日給の場合で、1日あたりの就労時間が3時間以下の場合、②退所等により在籍期間が1か月に満たない月、③利用開始から1年を経過しない者に係る工賃

は、工賃実績から除外することができます。

時間額工賃
総額⑧

【月給者の平均工賃】 【日給者の平均工賃】

【工賃実績額】…A

時給換算額⑨
（⑧÷⑦）

対象者数①
月額工賃
総額②
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記載例 

（別紙１４）

当該年度の目標工賃額 （　時給　・　日給　・　月給 円） 前年度の目標工賃額…B （　時給　・　日給　・　月給 円）

前々年度の工賃実績額…C （　時給　・　日給　・　月給 円） 地域の最低賃金額…D （　時給 円）

○前年度の工賃実績額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

就労

実績

工賃

月額

1 A 時給 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 480 110,400

2 B 時給 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 80 18,400 960 220,800

3 C 時給 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 50 11,500 600 138,000

4 D 時給 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 40 9,200 480 110,400

5 E 時給 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 70 16,100 840 193,200

6 F 日給 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 10 11,500 120 138,000

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

※「当該年度の目標工賃額」欄には、前年度に提出した当該年度における目標工賃額を記載してください。

※「前々年度の工賃実績」欄には、前年度に提出した前々年度の平均工賃実績額を記載してください。

※「工賃形態」には、対象者の工賃支給形態に応じ「時給・日給・月給」のうちいずれかを記載してください。（「時給・日給・月給」とは工賃を算定する形態をいう。）

※「就労実績」には、①時給の者は1か月あたりの就労時間、②日給の者は1か月あたりの就労日数を記入してください。なお、月給の者の記入は不要です。

※目標工賃達成加算の対象となる工賃額は、A＞BかつA＞CかつA＞＝D÷1/3となる場合です。

250

200

230

714

230

120 138,000 230 3,360 772,800 230

対象者数⑦
時給換算額③
（②÷①÷110）

対象者数④
日額工賃
総額⑤

時給換算額⑥
（⑤÷④÷5）

計2月 3月10月 11月 12月 1月6月 7月 8月 9月

氏　　　　名
4月 5月

工賃

形態

①×③＋④×⑥＋⑦×⑨

(①＋④＋⑦)

【時給者の平均工賃】

※①工賃形態が日給の場合で、1日あたりの就労時間が3時間以下の場合、②退所等により在籍期間が1か月に満たない月、③利用開始から1年を経過しない者に係る工賃
は、工賃実績から除外することができます。

時間額工賃
総額⑧

【月給者の平均工賃】 【日給者の平均工賃】

【工賃実績額】…A

時給換算額⑨
（⑧÷⑦）

対象者数①
月額工賃
総額②

この対象者数は、延べ人時

であること。 

この対象者数は、延べ人日

であること。 

この対象者数は、延べ人月

であること。 

月給、日給、時給者ご

とに整理し計算し、記

載すること。 
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（参考様式１）

平面図

備考１　各室の用途及び面積を記載してください。

　　２　当該事業所の専用部分と他の事業所等との共用部分がある場合はそれぞれ色分けする等して使用関係を分かり易く表示してください。

事業所の名称
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（参考様式１）

平面図

備考１　各室の用途及び面積を記載してください。

　　２　当該事業所の専用部分と他の事業所等との共用部分がある場合はそれぞれ色分けする等して使用関係を分かり易く表示してください。

事業所の名称

事業所の平面図（明確に事業所の占有面積等がわか

るもの）を記載すること。なお、明瞭な図であれば

複写であっても差し支えないこと。 

記載例 
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（参考様式２）

設備･備品等一覧表

設備の概要 設備基準上適合すべき項目等についての状況 適合の可否
サービス提供上配慮
すべき設備の概要

非常災害設備等

室名 備品の品目及び数量

備考１　申請するサービス種類に関して、基準省令で定められた設備基準上適合すべき項目のうち、

    　「居室面積等一覧表｣に記載した項目以外の事項について記載してください。
　　 ２ 必要に応じて写真等を添付し、その旨を合わせて記載してください。

　　 ３ ｢適合の可否｣欄には、何も記載しないでください。

　　

サービス種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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（参考様式２）

設備･備品等一覧表

設備の概要 設備基準上適合すべき項目等についての状況 適合の可否
サービス提供上配慮
すべき設備の概要

相談室

非常災害設備等

消火設備 ･消防法に適合したものを備えている｡
(スプリンクラー､消火栓､消火器)

室名 備品の品目及び数量

備考１　申請するサービス種類に関して、基準省令で定められた設備基準上適合すべき項目のうち、
    　「居室面積等一覧表｣に記載した項目以外の事項について記載してください。

　　 ２ 必要に応じて写真等を添付し、その旨を合わせて記載してください。

　　 ３ ｢適合の可否｣欄には、何も記載しないでください。

　　

サービス種類（　　生活介護　　　　　　　　　　　　　　　　）
事業所名（　　デイリーケア霞の園　　　　　　　　　　　）

･室内における相談時におけるプライバシー保護
に配慮し､間仕切りを設けている｡
(パーテーション)

サービス提供にあたり、

指定基準上、また各法令

上必要な設備について

具体的かつ明確に記載

すること。 

なお、適合の可否欄には

申請者は記入しないこ

と。 

記載例 
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（参考様式３）

フリガナ

電話番号

備考１　「○○○」には、「管理者」、「サービス提供責任者」、「サービス管理責任者」又は

　　　「相談支援専門員」と記載してください。

　　２　住所・電話番号は、自宅のものを記載してください。

　　３　当該管理者が管理する事業所が複数の場合は、「事業所の名称」欄を適宜拡張して、その全てを

　　　記載してください。

事 業 所 の 名 称

　　年　　月　　日
氏 名

住 所
（郵便番号　　　－　　　）

生年月日

主な職歴等

年　月　～　年　月 勤務先等 職務内容

備考（研修等の受講の状況等）

○○○経歴書

資格の種類 資格取得年月日

職務に関連する資格
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（参考様式３）

フリガナ

電話番号

備考１　「○○○」には、「管理者」、「サービス提供責任者」、「サービス管理責任者」又は

　　　「相談支援専門員」と記載してください。

　　２　住所・電話番号は、自宅のものを記載してください。

　　３　当該管理者が管理する事業所が複数の場合は、「事業所の名称」欄を適宜拡張して、その全てを

　　　記載してください。

備考（研修等の受講の状況等）

管理者経歴書

資格の種類 資格取得年月日
平成○年○月○日

平成○年○月○日

介護福祉士

社会福祉士

職務に関連する資格

介護職員

生活支援員

生活支援係長同上

社会福祉法人○×会知的障害者通所授産施設○○の郷

社会福祉法人○○会知的障害者入所更生施設○○学園昭和○年○月○日～平成○年○月○日

平成○年○月○日～平成○年○月○日

平成○年○月○日～平成○年○月○日

主な職歴等

年　月　～　年　月 勤務先等 職務内容

東京霞ヶ丘園事 業 所 の 名 称

昭和○年○月○日

03-0000-0101

氏 名

住 所
（郵便番号160－0000）
東京都新宿区○○1-2-3

生年月日

霞 二郎

ｶｽﾐ ｼﾞﾛｳ

勤務歴、勤務

先、職務内容、

職名等につい

て、もれなく記

載すること。 

 

資格について

も、明確に記載

すること。 

記載例 
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 （参考様式４）

番　　　　　号

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日

施設又は事業所所在地及び名称

代表者氏名 印

電話番号

　　下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。

（注） １．

２．

３．

４．

（生年月日　　年　　月　　日）

施設・事業所の種別（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

うち業務に従事した日数

実 務 経 験 証 明 書

氏　　名

現　住　所

施設又は事業所名

業務期間欄は、証明を受ける者が障害者に対する直接的な援助を行っていた期間を記入するこ
と。（産休・育休・療養休暇や長期研修期間等は業務期間となりません）

施設又は事業所名欄には、知的障害者更生施設等の種別も記入すること。

業　務　期　間

業　務　内　容

職名（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日（　　　年　　　月間）

現在、既に必要とする実務経験期間を満たしている場合は、実務経験証明書作成日までの期間
または、退職した日までの期間を記入してください。

業務内容欄は、生活指導員、看護師等の職名を記入し、本来業務について、知的障害者更生事
業における○○業務、○○実施要綱の○○事業の○○業務等具体的に記入すること。

また、療養病床の病棟等において介護業務を行った場合は明記し、当該病棟が療養病床として
許可等を受けた年月日を記入すること。

証明内容を訂正した場合は、証明権者の職印を押印してください。なお、修正液による訂正は
認められません。
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（参考様式４）

○○番○○号

　○○　県知事　様 平成　○○年○○月○○日

施設又は事業所所在地及び名称

代表者氏名　丸の内　太郎 印

電話番号 　03-0000-1000

　　下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。

大手町　大介

東京都中央区○○１－２－３

○○の郷

○日

入所者に対する介護業務

（注） １．

２．

３．

４．

現在、既に必要とする実務経験期間を満たしている場合は、実務経験証明書作成日までの期間
または、退職した日までの期間を記入してください。

業務内容欄は、生活指導員、看護師等の職名を記入し、本来業務について、知的障害者更生事

業における○○業務、○○実施要綱の○○事業の○○業務等具体的に記入すること。

また、療養病床の病棟等において介護業務を行った場合は明記し、当該病棟が療養病床として
許可等を受けた年月日を記入すること。

証明内容を訂正した場合は、証明権者の職印を押印してください。なお、修正液による訂正は
認められません。

業務期間欄は、証明を受ける者が障害者に対する直接的な援助を行っていた期間を記入するこ
と。（産休・育休・療養休暇や長期研修期間等は業務期間となりません）

施設又は事業所名欄には、知的障害者更生施設等の種別も記入すること。

業　務　期　間

業　務　内　容

職名（　　　　　　生活支援員　　　　　　　　　）

　○年　○月　○日～　○年　○月　○日（　○年　○月間）

（生年月日○年○月○日）

施設・事業所の種別（　　身体障害者入所更生施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

うち業務に従事した日数

実 務 経 験 証 明 書

氏　　名

現　住　所

施設又は事業所名

東京都千代田区大手町○○

社会福祉法人○×会
押印は、証明者

が行い、訂正は

無効であるこ

と。 

記載例 



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（参考様式５）

番　　　　　号

様 平成　　　　年　　　　月　　　　日

施設又は事業所所在地及び名称

代表者氏名 印

電話番号

　　下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。

（注） １．

２．

３．

４．

（生年月日　　年　　月　　日）氏　　名

また、療養病床の病棟等において介護業務を行った場合は明記し、当該病棟が療養病床として
許可等を受けた年月日を記入すること。

証明内容を訂正した場合は、証明権者の職印を押印してください。なお、修正液による訂正は
認められません。

業務内容欄は、生活指導員、看護師等の職名を記入し、本来業務について、知的障害者更生事
業における○○業務、○○実施要綱の○○事業の○○業務等具体的に記入すること。

うち業務に従事した日数

実 務 経 験 見 込 証 明 書

業務期間欄は、証明を受ける者が障害者に対する直接的な援助を行うと見込まれる期間を記入
すること。（産休・育休・療養休暇や長期研修期間等は業務期間となりません）

施設又は事業所名欄には、知的障害者更生施設等の種別も記入すること。

業　務　期　間

業　務　内　容

職名（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日（　　　年　　　月間）

現　住　所

施設又は事業所名

施設・事業所の種別（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（参考様式５）

○○番○○号

　○○　県知事　様 平成　○○年○○月○○日

施設又は事業所所在地及び名称

代表者氏名　丸の内　太郎 印

電話番号 　03-0000-1000

　　下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。

大手町　大介

東京都中央区○○１－２－３

○○の郷

○日

入所者に対する介護業務

（注） １．

２．

３．

４．

東京都千代田区大手町○○

社会福祉法人○×会

実 務 経 験 見 込 証 明 書

業務期間欄は、証明を受ける者が障害者に対する直接的な援助を行うと見込まれる期間を記入

すること。（産休・育休・療養休暇や長期研修期間等は業務期間となりません）

施設又は事業所名欄には、知的障害者更生施設等の種別も記入すること。

業　務　期　間

業　務　内　容

職名（　　　　　　生活支援員　　　　　　　　　）

　○年　○月　○日～　○年　○月　○日（　○年　○月間）

現　住　所

施設又は事業所名

施設・事業所の種別（　　身体障害者入所更生施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（生年月日○年○月○日）氏　　名

また、療養病床の病棟等において介護業務を行った場合は明記し、当該病棟が療養病床として
許可等を受けた年月日を記入すること。

証明内容を訂正した場合は、証明権者の職印を押印してください。なお、修正液による訂正は
認められません。

業務内容欄は、生活指導員、看護師等の職名を記入し、本来業務について、知的障害者更生事

業における○○業務、○○実施要綱の○○事業の○○業務等具体的に記入すること。

うち業務に従事した日数

押印は、証明者

が行い、訂正は

無効であるこ

と。 

記載例 



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（参考様式６）

１　利用者（入所者）又はその家族からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者

２　円滑かつ迅速に苦情を解決するための処理体制・手順

　※具体的な対応方針

３　その他参考事項

備考　上の事項は例示であるので、これにかかわらず適宜項目を追加し、その内容について具体的

　　に記載してください。

利用者（入所者）又はその家族からの苦情を解決するために講ずる措置の概要

措　置　の　概　要

事業所又は施設名

申請するサービス種類



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（参考様式６）

１　利用者（入所者）又はその家族からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者

２　円滑かつ迅速に苦情を解決するための処理体制・手順

　※具体的な対応方針

３　その他参考事項

備考　上の事項は例示であるので、これにかかわらず適宜項目を追加し、その内容について具体的

　　に記載してください。

・当事業所において処理し得ない内容でも、適切な対応方法を利用者の立場に立って誠実かつ熱心に検討し、対処する。

・相談、苦情に対する窓口として、相談担当者を設けている。

　また、従業者の誰もが対応可能なように、相談・苦情等対応票を作成し、

　担当者に引き継げるよう配慮している。

　相談担当：電話○○ー○○○○ー○○○○　ＦＡＸ：○○ー○○○○ー○○○○

　担当：○○

　利用者には契約時、配布物及び掲示物等で周知を図っている。

・苦情について適切に対処するため、事業所関係者、利用者以外の公正・中立な「第三者委員」を設置し、

　双方に対し助言を行うなど、問題解決における重要な役割を果たしてもらっている。

　「第三者委員」○△　□（弁護士）、○○　△△（○○法人○○役）

・相談や苦情があったときは、利用者の状況を詳細かつ的確に把握するよう

　必要に応じて訪問する等のきめ細やかな体制をとっている。

・担当者は管理者へ内容について検討を行い、対応を決定する。

・対応内容に基づき必要に応じて連絡等を行うと共に、利用者への結果報告を行う。

利用者（入所者）又はその家族からの苦情を解決するために講ずる措置の概要

措　置　の　概　要

事業所又は施設名

申請するサービス種類

東京霞ヶ丘園
施設入所支援

対応窓口につ

いて、体制、及

び担当者、連絡

先について記

載すること。 

対応手続、体制

について、具体

的かつ明確に

記載すること。 

その他必要な

事項について

記載すること。 

記載例 



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（参考様式７）

１　申請に係る指定障害福祉サービスの主たる対象者 ※該当するものを○で囲むこと。

身体障害者（肢体不自由　・　視覚　・　聴覚言語　・　内部障害）

知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

２　主たる対象者を１のとおり特定する理由

３　今後における主たる対象者の拡充の予定

（１）拡充予定の有無

あり ・ なし

（２）拡充予定の内容及び予定時期

（３）拡充のための方策

指定障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由等

事 業 所 名

指定障害福祉サービスの種類



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（参考様式７）

１　申請に係る指定障害福祉サービスの主たる対象者 ※該当するものを○で囲むこと。

身体障害者（肢体不自由　・　視覚　・　聴覚言語　・　内部障害）

知的障害者　・　障害児　・　精神障害者

２　主たる対象者を１のとおり特定する理由

３　今後における主たる対象者の拡充の予定

（１）拡充予定の有無

あり ・ なし

（２）拡充予定の内容及び予定時期

（３）拡充のための方策

　前身の施設が身体障害者更生施設であり、施設の構造・設備や職員体制が
　肢体不自由者の機能訓練に特化したものであるため。

指定障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由等

霞ヶ丘機能訓練事業所

自立訓練（機能訓練）

事 業 所 名

指定障害福祉サービスの種類

対象を特定する理由につ

いて具体的かつ明確に記

載すること。 

対象を拡大する予定があ

る場合、この時期、及び

方策について記載するこ

と。 

記載例 



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 

 
149/152 

 

 （参考様式８）

平成　　年　　月　　日　

　○○知事（市長）　様

申請者 所在地

名　称

代表者 住　所

氏　名 印

１

２

３

４

５

６

７

８

９

10

11

障害者自立支援法第３６条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書

　申請者が、法人でない者で、その管理者が第４号から第９号までのいずれかに該当する者であるとき。

【障害者自立支援法第３６条第３項各号の規定】（一部要約）

　申請者が法人でないとき。

　当該申請に係るサービス事業所の従業者の知識及び技能並びに人員が、第４３条第１項の厚生労働省令で
定める基準を満たしていないとき。

　申請者が、第４３条第２項の厚生労働省令で定める指定障害福祉サービスの事業の設備及び運営に関する
基準に従って適正な障害福祉サービス事業の運営をすることができないと認められるとき。

記

　申請者が、指定の申請前５年以内に障害福祉サービスに関し不正又は著しく不当な行為をした者であると

き。

　申請者が、法人で、その役員等のうちに第４号から前号までのいずれかに該当する者のあるものであると

き。

　　申請者が、第５０条第１項の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して５年を経過し
ない者（当該指定を取り消された者が法人である場合においては、当該取消しの処分に係る行政手続法第１

５条の規定による通知があった日前６０日以内に当該法人の役員又はそのサービス事業所を管理する者（以
下「役員等」という。）であった者で当該取消しの日から起算して５年を経過しないものを含み、当該指定
を取り消された者が法人でない場合においては、当該通知があった日前６０日以内に当該者の管理者であっ
た者で当該取消しの日から起算して５年を経過しないものを含む。）であるとき。

　前号に規定する期間内に第４６条第１項の規定による事業の廃止の届出があった場合において、申請者

が、同号の通知の日前６０日以内に当該届出に係る法人（当該事業の廃止について相当の理由がある法人を
除く。）の役員等又は当該届出に係る法人でない者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除
く。）の管理者であった者で、当該届出の日から起算して５年を経過しないものであるとき。

　当法人（別紙に記載する役員等を含む。）は、下記に掲げる障害者自立支援法第３６条第３項

各号の規定のいずれにも該当しないことを誓約します。

　（※）児童福祉法、身体障害者福祉法、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律、社会福祉法、
　　　　老人福祉法、社会福祉士及び介護福祉士法、介護保険法、精神保健福祉士法

　申請者が、禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であ
るとき。

　申請者が、この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるもの（※）の規定に

より罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

　申請者が、第５０条第１項の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法第１５条の規定による通知
があった日から当該処分をする日又は処分をしないことを決定する日までの間に第４６条第１項の規定によ
る事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該届出の日か

ら起算して５年を経過しないものであるとき。



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（参考様式８）

平成○年○月○日　

　○○知事　様

申請者 所在地

名　称

代表者 住　所 東京都江東区○○１－２－３

氏　名 印

１

２

３

４

５

６

７

８

９

10

11

障害者自立支援法第３６条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書

　申請者が、法人でない者で、その管理者が第４号から第９号までのいずれかに該当する者であるとき。

【障害者自立支援法第３６条第３項各号の規定】（一部要約）

　申請者が法人でないとき。

　当該申請に係るサービス事業所の従業者の知識及び技能並びに人員が、第４３条第１項の厚生労働省令で
定める基準を満たしていないとき。

　申請者が、第４３条第２項の厚生労働省令で定める指定障害福祉サービスの事業の設備及び運営に関する
基準に従って適正な障害福祉サービス事業の運営をすることができないと認められるとき。

記

　申請者が、指定の申請前５年以内に障害福祉サービスに関し不正又は著しく不当な行為をした者であると
き。

　申請者が、法人で、その役員等のうちに第４号から前号までのいずれかに該当する者のあるものであると
き。

　　申請者が、第５０条第１項の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して５年を経過し
ない者（当該指定を取り消された者が法人である場合においては、当該取消しの処分に係る行政手続法第１
５条の規定による通知があった日前６０日以内に当該法人の役員又はそのサービス事業所を管理する者（以
下「役員等」という。）であった者で当該取消しの日から起算して５年を経過しないものを含み、当該指定
を取り消された者が法人でない場合においては、当該通知があった日前６０日以内に当該者の管理者であっ

た者で当該取消しの日から起算して５年を経過しないものを含む。）であるとき。

　前号に規定する期間内に第４６条第１項の規定による事業の廃止の届出があった場合において、申請者
が、同号の通知の日前６０日以内に当該届出に係る法人（当該事業の廃止について相当の理由がある法人を
除く。）の役員等又は当該届出に係る法人でない者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除
く。）の管理者であった者で、当該届出の日から起算して５年を経過しないものであるとき。

東京都千代田区霞が関１

社会福祉法人○○会

霞　一郎

　当法人（別紙に記載する役員等を含む。）は、下記に掲げる障害者自立支援法第３６条第３項

各号の規定のいずれにも該当しないことを誓約します。

　（※）児童福祉法、身体障害者福祉法、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律、社会福祉法、
　　　　老人福祉法、社会福祉士及び介護福祉士法、介護保険法、精神保健福祉士法

　申請者が、禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であ
るとき。

　申請者が、この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるもの（※）の規定に
より罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

　申請者が、第５０条第１項の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法第１５条の規定による通知
があった日から当該処分をする日又は処分をしないことを決定する日までの間に第４６条第１項の規定によ
る事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該届出の日か
ら起算して５年を経過しないものであるとき。

記載例 



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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（参考様式９）

申請者（法人）名 （ )

TEL FAX

注

役 員 等 名 簿

　当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問その
他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれら
に準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）及び事業所を管理する者について記入・
押印してください。

（ふりがな）
押印

氏　　名

生年月日

役職名・呼称

住
（ふり

　　所
がな）



（別紙及び記載例） 

 

（別紙及び記載例） 
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 （参考様式９）

申請者（法人）名 （ 社会福祉法人○○会 )

TEL FAX

注

役 員 等 名 簿

　当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問その
他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれら
に準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）及び事業所を管理する者について記入・
押印してください。

03-0000-00△△

東京都
とうきょうと

○○区
く

○○１－○－○

03-0000-00△△

○○△△
昭和○年○月○日

理事 03-0000-00△△

東京都
とうきょうと

○○区
く

○○１－○－○

03-0000-00△△

○○△△
昭和○年○月○日

理事 03-0000-00△△

東京都
とうきょうと

○○区
く

○○１－○－○

東京都
とうきょうと

○○区
く

○○１－○－○

03-0000-00△△

○○△△

昭和○年○月○日

理事 03-0000-00△△

東京都
とうきょうと

○○区
く

○○１－○－○

03-0000-00△△

03-0000-00△△

○○△△
昭和○年○月○日

理事 03-0000-00△△

○○△△

昭和○年○月○日

理事 03-0000-00△△

昭和○年○月○日

理事長 03-0000-0010

○○△△
昭和○年○月○日

理事 03-0000-00△△

東京都
とうきょうと

○○区
く

○○１－○－○

（ふりがな）
押印

氏　　名

生年月日

役職名・呼称

住
（ふり

　　所
がな）

東京都
とうきょうと

江東区
こ う と う く

○○１－２－３

03-0000-0010
霞
かすみ

　一郎
いち ろう

印

印

印

印

印

印

印

記載例 


