
付表１（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）


	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該指定居宅介護事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する同一敷地内の他の事業所又は施設

（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	サービス

提供責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	従業者の職種及び員数
	居宅介護事業従事者
	その他の従業者
	

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	指定居宅介護等の内容
	居宅介護【身体介護等（身体介護・通院介助）・家事援助等（家事援助・通院介助）・通院等乗降介助】

・重度訪問介護・同行援護・行動援護

	
	主たる対象者
	居宅介護
	特定無し ・ 身体障害者 ・ 知的障害者 ・ 障害児 ・ 精神障害者・ 難病等対象者

	
	
	重度訪問介護
	特定無し・加算対象者以外・肢体不自由者・行動障害を有する者

	
	
	同行援護
	特定無し・身体障害者・障害児・難病等対象者

	
	
	行動援護
	特定無し・知的障害者・障害児・精神障害者・難病等対象者

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　出張所等がある場合は、付表１の２についても記入すること。
　２　※印（「基準上の必要人数（人）」）欄には、記入しないこと。
　３　「従業者の職種及び員数」欄には、出張所等がある場合には、出張所等に勤務する職員も含めて記入すること。
　４　「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入すること。
　５　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　７　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面
　　(4)　事業所のサービス提供責任者の経歴を記載した書面

　　(5)　運営規程
　　(6)　利用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を記載した書面
　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(9)　事業所の所在地がわかる地図
　　(10)　事業所の外観を写した写真等
　　(11)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(12)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書
　　(13)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表１の２（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）


	出張所等
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	添付書類
	別添のとおり


添付書類
　　(1)　出張所等の平面図
　　(2)　出張所等の所在地がわかる地図
　　(3)　出張所等の外観を写した写真等
　　(4)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面
付表２（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
療養介護
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管 理 者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該療養介護事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	医師
	看護職員
	生活支援員

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※

	前年度の平均利用者数（人）
	

	主な掲示事項
	単位ごとの営業日（曜日）
	①：
	②：

	
	単位ごとの営業時間

（送迎時間を除く。）
	①：　　時　分～　時　分
	②：　　時　分～　時　分

	
	単位ごとの利用定員
	①：　　　　　　　　　人
	②：　　　　　　　　　人

	
	設備部分
	多目的室（デイルーム）
	有　　・　　無

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」）欄には、記入しないこと。

　２　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　３　「その他の費用」欄には、入浴に係る光熱水費、食材料費、創作的活動に係る材料費等について記入すること。

　４　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　５　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等

　　(2)　医療法（昭和23年法律第205号）第７条の許可を受けた病院であることを証する書面
　　(3)　建物の構造概要及び平面図（各室の用途を明示するもの）並びに設備の概要を記載した書面

　　(4)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(5)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(6)　運営規程

　　(7)　利用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を記載した書面

　　(8)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(9)　障害者総合支援法第36条第３項各号（同項第７号を除く。）に該当しない旨の誓約書

　　(10)　事業所の所在地がわかる地図
　　(11)　事業所の外観を写した写真等
　　(12)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(13)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(14)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表３（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

生活介護
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該生活介護事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	医師
	看護職員
	理学療法士
	作業療法士

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※
	※

	
	
	生活支援員
	機能訓練指導員
	その他の従業者
	

	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	

	前年度の平均利用者数（人）
	施設が申告する障害支援区分の平均値

	
	サービス単位
	４未満
	４以上５未満
	５以上

	
	サービス単位Ⅰ
	
	
	

	
	サービス単位Ⅱ
	
	
	

	
	サービス単位Ⅲ
	
	
	

	主な掲示事項
	単位ごとの営業日（曜日）
	①：
	②：
	③：

	
	単位ごとの営業時間

（送迎時間を除く。）
	①：　時　分～　時　分
	②：　時　分～　時　分
	③：　時　分～　時　分

	
	単位ごとの利用定員
	①：　　　　　　　　　人
	②：　　　　　　　　　人
	③：　　　　　　　　人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	従たる事業所の設置の有無
	有　　・　　無

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　従たる事業所がある場合は、付表３の２についても記入すること。

　２　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　３　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　４　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　５　「その他の費用」欄には、入浴に係る光熱水費、食材料費、創作的活動に係る材料費等について記入すること。
　６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　７　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(9)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(10)　事業所の所在地がわかる地図
　　(11)　事業所の外観を写した写真等
　　(12)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(13)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(14)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表３の２（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

生活介護（従たる事業所で実施する場合）
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	医師
	看護職員
	理学療法士
	作業療法士

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※
	※

	
	
	生活支援員
	機能訓練指導員
	その他の従業者
	

	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	

	前年度の平均利用者数（人）
	施設が申告する障害支援区分の平均値

	
	サービス単位
	４未満
	４以上５未満
	５以上

	
	サービス単位Ⅰ
	
	
	

	
	サービス単位Ⅱ
	
	
	

	
	サービス単位Ⅲ
	
	
	

	主な掲示事項
	単位ごとの営業日（曜日）
	①：
	②：
	③：

	
	単位ごとの営業時間

（送迎時間を除く。）
	①：　時　分～　時　分
	②：　時　分～　時　分
	③：　時　分～　時　分

	
	単位ごとの利用定員
	①：　　　　　　　　人
	②：　　　　　　　　人
	③：　　　　　　　　人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　２　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　３　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　４　「その他の費用」欄には、食材料費、創作的活動に係る材料費等について記入すること。

　５　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　６　添付書類
　　(1)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(2)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(3)　利用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を記載した書面

　　(4)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(5)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(6)　事業所の所在地がわかる地図
　　(7)　事業所の外観を写した写真等
　　(8)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(9)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表４（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

短期入所
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該指定短期入所事業所で兼務する他の職務

（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する同一敷地内の他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種及び勤務時間等
	

	空床利用型・併設事業所型・単独型の別
	併設型・空床型・単独型
	併設型の場合
	利用定員
	人

	
	
	
	前年度の平均利用者数
	人

	本体施設の種別・名称・定員
	（種別）
	（名称）
	（定員）　　　　　　人

	前年度の平均入所者数
	空床利用型
	　　　　　　　　　　　　　　　人

	
	併設事業所型
	　　　　　　　　　　　　　　　人

	単独型事業所の居室
	１室の最大定員
	
	入所者１人当たりの

最小床面積
	

	従業者の職種

及び員数
	サービス

管理責任者
	医師
	看護職員
	心理判定員

	
	
	
	合計
	保健師
	看護師
	准看護師
	

	
	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

	
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	-
	※

	
	職能判定員
	理学療法士等
	あん摩ﾏｯｻｰｼﾞ指圧師
	生活支援員

	
	
	合計
	理学療法士
	作業療法士
	機能訓練指導員
	
	

	
	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

	
	従業者数
	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)
	※
	※
	-
	※
	※

	
	職業指導員
	就労支援員
	介護職員
	児童指導員
	保育士
	その他の従業者
	

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	

	主な掲示事項
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者・知的障害者・障害児・精神障害者・難病等対象者

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人員（人）」）欄には、記入しないこと。
　２　「利用定員」欄には、併設事業所の定員を記入すること。
　３　新設の場合は、「前年度の平均入所者数」欄には、入所者の推定数を記入すること。

　４　「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入すること。

　５　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　６　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　建物の構造概要及び各室の用途を明示する平面図（当該申請に係る事業を併設事業所において行う場合は、併設本体施設の各室の用途を明示するものを含む。）並びに設備の概要を記載した書面
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面
　　(4)　運営規程
　　(5)　利用者又はその家族からの苦情を処理するために講ずる措置の概要を記載した書面
　　(6)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(7)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面
　　(8)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(9)　事業所の所在地がわかる地図
　　(10)　事業所の外観を写した写真等

　　(11)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(12)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(13)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面
付表５（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

重度障害者等包括支援
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該指定居宅介護事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する同一敷地内の他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種及び勤務時間等
	

	サービス提供責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	事業所の体制
	他に指定を受けている

障害福祉サービス
	種類
	事業所名
	事業所番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	委託による提携事業所
	種類
	事業所名
	所在地
	事業所番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	協力体制を有する医療機関
	名　称
	

	
	利用者からの連絡対応体制の概要
	

	主な掲示事項
	主たる対象者
	特定無し　・　Ⅰ類型　・　Ⅱ類型　・　Ⅲ類型

	
	利用者数
	人

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　出張所等がある場合は、付表５の２についても記入すること。

　２　「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入すること。

　３　「委託による提携事業所」欄には、第三者に委託して提供する障害福祉サービスについて記入すること。
　４　「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入すること。
　５　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　７　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面
　　(4)　事業所のサービス提供責任者の経歴を記載した書面
　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面
　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　医療機関との協力体制の概要を記載した書面
　　(9)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書

　　(10)　事業所の所在地がわかる地図
　　(11)　事業所の外観を写した写真等
　　(12)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）
　　(13)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書
　　(14)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面
付表５の２（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

重度障害者等包括支援（出張所等で一部実施する場合）
	出張所等
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	添付書類
	別添のとおり


添付書類
　(1)　出張所等の平面図
　(2)　出張所等の所在地がわかる地図
　(3)　出張所等の外観を写した写真等
　(4)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表６（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
共同生活援助 （グループホーム）・日中サービス支援型共同生活援助（グループホーム）

外部サービス利用型共同生活援助（グループホーム）

地域移行支援型共同生活援助（グループホーム)・経過的居宅介護利用型共同生活援助 (グループホーム)
	主たる事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	共同生活住居（1）
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	当該事業の用に供する建物形態
	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：

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人当たりの最小床面積　　　　　㎡

	
	一体的に運営するサテライト型住居
	か所

	
	一体的に運営するサテライト型住居の利用者から連絡を受ける通信機器
	

	
	主たる対象者
	身体障害者　・　知的障害者　・　精神障害者　・　難病等対象者

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	共同生活住居（2）
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	当該事業の用に供する建物形態
	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：

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人当たりの最小床面積　　　　　㎡

	
	一体的に運営するサテライト型住居
	か所

	
	一体的に運営するサテライト型住居の利用者から連絡を受ける通信機器
	

	
	主たる対象者
	身体障害者　・　知的障害者　・　精神障害者　・　難病等対象者

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	共同生活住居（3）
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	当該事業の用に供する建物形態
	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：

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人当たりの最小床面積　　　　　㎡

	
	一体的に運営するサテライト型住居
	か所

	
	一体的に運営するサテライト型住居の利用者から連絡を受ける通信機器
	

	
	主たる対象者
	身体障害者　・　知的障害者　・　精神障害者　・　難病等対象者

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	サテライト型住居（1）
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	サテライト型住居に供する建物形態
	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：

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居住の利用定員数　　　　　　　　　　　　　人

⑤入居者１人当たりの最小床面積　　　　　㎡

	
	本体住居の名称
	

	
	本体住居との距離
	　　　　　㎞

	
	利用者が本体住居への連絡に使用する通信機器
	

	
	主たる対象者
	知的障害者　・　身体障害者　・　精神障害者　・　難病等対象者

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	サテライト型住居（2）
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	サテライト型住居に供する建物形態
	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：

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居住の利用定員数　　　　　　　　　　　　　人

⑤入居者１人当たりの最小床面積　　　　　㎡

	
	本体住居の名称
	

	
	本体住居との距離
	　　　　　㎞

	
	利用者が本体住居への連絡に使用する通信機器
	

	
	主たる対象者
	知的障害者　・　身体障害者　・　精神障害者　・　難病等対象者

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	サテライト型住居（3）
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	サテライト型住居に供する建物形態
	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：

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居住の利用定員数　　　　　　　　　　　　　人

⑤入居者１人当たりの最小床面積　　　　　㎡

	
	本体住居の名称
	

	
	本体住居との距離
	　　　　　㎞

	
	利用者が本体住居への連絡に使用する通信機器
	

	
	主たる対象者
	知的障害者　・　身体障害者　・　精神障害者　・　難病等対象者

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する同一敷地内の他の事業所又は施設

（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	利用定員数
	　　　　　人

	サービス管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	世話人
	生活支援員

	
	専従
	兼務
	専 従
	兼 務
	専 従
	兼 務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※

	（該当区分に○）

サービスの提供区分
	介護サービス包括型
	
	生活支援員の

外部委託の予定
	有（月　　　時間）　　・　　無

	
	日中サービス支援型
	
	生活支援員の

外部委託の予定
	有（月　　　時間）　　・　　無

	
	外部サービス利用型
	
	受託居宅介護サービス事業者の

名称及び所在地
	

	
	
	
	受託居宅介護サービス事業者が事業を行う事業所の名称及び所在地
	

	
	地域移行支援型
	
	同一敷地内にある病院の

名称及び所在地
	

	協議会等への報告・協議会等からの評価等に関する措置の概要
	担当者
	
	協議会等の名称
	

	
	報告の時期
	
	評価の時期
	

	
	協議会等から必要な要望、助言等を聴く機会の具体的な内容・その他参考事項
	

	関係機関との連携

その他の支援体制の概要等
	関係機関の種別・名称
	（種別）
	（名称）

	
	支援体制の概要
	

	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先)
	
	担当者
	

	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	協力歯科医療機関
	名称
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人員（人）」）欄には、記入しないこと。

　２　「その他の費用」欄には、入居者が分担して負担することになる経費（家賃、光熱水費、食材料費、日用品費等）を記入すること。

　３　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。

　４　複数の共同生活住居がある場合は、「主たる事業所」欄には、いずれの共同生活住居に対しても、おおむね30分で移動可能な範囲にある事業所を記入すること。
　５　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等

　　(2)　建物の構造概要及び平面図（各室の用途を明示するもの）並びに設備の概要を記載した書面

　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面

　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面

　　(8)　 協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(9)　協力歯科医療機関との契約内容を記載した書面（協力歯科医療機関がある場合） 

　　(10)　関係機関との連携その他の適切な支援体制の概要を記載した書面

　　(11)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書

　　(12)　事業所の所在地がわかる地図

　　(13)　事業所の外観を写した写真等

　　(14)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）
　　(15)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(16)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表７（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
自立訓練（機能訓練）
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条第　　項第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該自立訓練事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	訪問事業の実施の有無
	有　　　・　　　無

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	看護職員
	理学療法士
	作業療法士
	生活支援員

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※
	※

	
	
	機能訓練指導員
	その他の従業者
	

	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	

	前年度の平均利用者数（人）
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	従たる事業所の設置の有無
	有　　・　　無

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　従たる事業所がある場合は、付表７の２についても記入すること。

　２　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　３　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　４　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　５　「その他の費用」欄には、食材料費等について記入すること。
　６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　７　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(9)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(10)　事業所の所在地がわかる地図
　　(11)　事業所の外観を写した写真等
　　(12)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(13)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(14)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表７の２（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
自立訓練（機能訓練）（従たる事業所で実施する場合）

	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	訪問事業実施の有無
	有　　　・　　　無

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	看護職員
	理学療法士
	作業療法士
	生活支援員

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※
	※

	
	
	機能訓練指導員
	その他の従業者
	

	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	

	前年度の平均利用者数（人）
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　 人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　２　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　３　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　４　「その他の費用」欄には、食材料費等について記入すること。
　５　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　６　添付書類
　　(1)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(2)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(3)　利用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を記載した書面

　　(4)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(5)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(6)　事業所の所在地がわかる地図
　　(7)　事業所の外観を写した写真等
　　(8)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(9)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表８（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
自立訓練（生活訓練）
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条第　　項第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該自立訓練事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	訪問事業の実施の有無
	有　　　・　　　無

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	生活支援員
	地域移行支援員
	看護職員
	その他の従業者

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※
	※

	前年度の平均利用者数（人）
	

	設備基準上の数値記載事項
	
	

	
	
	基準上の必要値

	
	居室

（宿泊型実施の場合）
	１室の最大定員
	人
	※　　　　　　人

	
	
	入居者１人当たりの最小床面積
	㎡
	※　　　　　　㎡

	主な掲示事項
	営業日（曜日)
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　 人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	従たる事業所の設置の有無
	有　・　無

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　従たる事業所がある場合は、付表８の２についても記入すること。

　２　※印（「基準上の必要人数（人）」、「基準上の必要値」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこ
と。

　３　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　４　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　５　「その他の費用」欄には食材料費等について記入すること。

　６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　７　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(9)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(10)　事業所の所在地がわかる地図
　　(11)　事業所の外観を写した写真等
　　(12)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(13)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(14)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表８の２（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

自立訓練（生活訓練）（従たる事業所で実施する場合）

	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	訪問事業実施の有無
	有　　　・　　　無

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	生活支援員
	地域移行支援員
	看護職員
	その他の従業者

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	※
	※

	前年度の平均利用者数（人）
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日)
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　 人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　２　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　３　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　４　「その他の費用」欄には食材料費等について記入すること。

　５　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　６　添付書類
　　(1)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(2)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(3)　利用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を記載した書面

　　(4)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(5)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(6)　事業所の所在地がわかる地図
　　(7)　事業所の外観を写した写真等
　　(8)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(9)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面
付表９（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）


就労移行支援
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該就労移行支援事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種及び勤務時間等
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	職業指導員
	生活支援員
	就労支援員
	その他の従業者

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	※
	※

	前年度の平均利用者数（人）
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日)
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　 人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	連携する就労支援機関
	

	従たる事業所の設置の有無
	有　　・　　無

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　従たる事業所がある場合は、付表９の２についても記入すること。

　２　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　３　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　４　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　５　「その他の費用」欄には、食材料費等について記入すること。

　６　「連携する就労支援機関」欄には、就労支援ネットワーク及びネットワーク内の就労支援機関の名称を記入すること。
　７　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。

　８　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(9)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(10)　事業所の所在地がわかる地図
　　(11)　事業所の外観を写した写真等
　　(12)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(13)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(14)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表９の２（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
就労移行支援（従たる事業所で実施する場合）
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	訪問事業実施の有無
	有　　　・　　　無

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	職業指導員
	生活支援員
	就労支援員
	その他の従業者

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※
	※

	前年度の平均利用者数（人）
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　 人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口(連絡先）
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　２　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　３　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　４　「その他の費用」欄には、食材料費等について記入すること。

　５　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　６　添付書類
　　(1)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(2)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(3)　利用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を記載した書面

　　(4)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(5)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(6)　事業所の所在地がわかる地図
　　(7)　事業所の外観を写した写真等
　　(8)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(9)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表10（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
就労継続支援
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該就労継続支援事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	職業指導員
	生活支援員
	その他の従業者
	

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※
	

	前年度の平均利用者数（人）
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　 人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先）
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	従たる事業所の設置の有無
	有　　・　　無

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　従たる事業所がある場合は、付表10の２についても記入すること。

　２　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　３　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　４　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　５　「その他の費用」欄には、食材料費等について記入すること。

　６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　７　添付書類
　　(1)　定款（就労継続支援Ａ型に限る）、寄附行為等（就労継続支援Ａ型に限る）及び登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(9)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(10)　事業所の所在地がわかる地図
　　(11)　事業所の外観を写した写真等
　　(12)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(13)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(14)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面
付表10の２（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

就労継続支援（従たる事業所で実施する場合）
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	訪問事業実施の有無
	有　　　・　　　無

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	職業指導員
	生活支援員
	その他の従業者
	

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※
	※
	

	前年度の平均利用者数（人）
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	利用定員
	人

	
	基準上の利用定員
	※　　　　　　　　　　　　　　　　　 人

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	多機能型実施の有無
	有　　・　　無

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先）
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名　称
	
	主な診療科名
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」及び「基準上の利用定員」）欄には、記入しないこと。

　２　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　３　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　４　「その他の費用」欄には、食材料費等について記入すること。

　５　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　６　添付書類
　　(1)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(2)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(3)　利用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を記載した書面

　　(4)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(5)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(6)　事業所の所在地がわかる地図
　　(7)　事業所の外観を写した写真等
　　(8)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(9)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表11（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

就労定着支援
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該就労定着支援事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する他の事業所又は施設

（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	就労定着支援員
	その他の従業者

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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)
	※
	※
	※

	前年度の平均利用者数（人）
	

	生活介護等の前年度平均利用者数（人）
	

	過去３年間の平均移行者数（人）
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日)
	

	
	営業時間
	

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」）欄には、記入しないこと。

　２　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　３　「生活介護等の前年度平均利用者数（人）」欄には、就労定着支援の事業と一体的に運営する生活介護、自立訓練（機能訓練）、自立訓練（生活訓練）、就労移行支援、就労継続支援Ａ型又は就労継続支援Ｂ型の事業に係る前年度の平均利用者数を記入すること。

　４　「過去３年間の平均移行者数（人）」欄には、過去３年間において生活介護、自立訓練（機能訓練）、自立訓練（生活訓練）、就労移行支援、就労継続支援Ａ型又は就労継続支援Ｂ型の事業の利用者を、通常の事業所に新たに雇用させた数を記入すること。

　５　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。
　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入すること。

　７　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。

　８　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(9)　事業所の所在地がわかる地図

　　(10)　事業所の外観を写した写真等
　　(11)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合） 

　　(12)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(13)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面　　

付表12（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

自立生活援助
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該自立生活援助事業所で兼務する他の職務（兼務の場合記入）
	

	
	兼務する他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	従業者の職種及び員数
	サービス管理責任者
	地域生活支援員
	その他の従業者

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	※

	前年度の平均利用者数（人）
	

	常時の連絡体制の確保

の具体的方法
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」）欄には、記入しないこと。

２　新設の場合は、「前年度の平均利用者数」欄には、利用者の推定数を記入すること。

　３　「常時の連絡体制の確保の具体的方法」欄には、営業時間以外の事業所の人員体制（宿直等）や利用者との連絡体制を含め、具体的に記載すること。

　４　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。

　５　「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入すること。

　６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　７　添付書類
(1)　登記事項証明書又は条例等
　　(2)　事業所の平面図（各室の用途を明示するもの）及び設備の概要を記載した書面
　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面
　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面
　　(8)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書
　　(9)　事業所の所在地がわかる地図

　　(10)　事業所の外観を写した写真等
　　(11)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）
　　(12)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(13)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

　

付表13（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
多機能型による事業を実施する場合の総括表
	主たる事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	従たる事業所①
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	従たる事業所②
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	従たる事業所③
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	従たる事業所④
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	主たる対象者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、

内部障害）・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	平均障害支援区分

（生活介護のみ）
	事業者等が申告する障害支援区分の平均値

	
	４未満
	４以上５未満
	５以上

	
	前年度の平均

利用者数
	サービス単位Ⅰ
	
	
	

	
	
	サービス単位Ⅱ
	
	
	

	
	
	サービス単位Ⅲ
	
	
	

	実施事業
	生活介護
	自立訓練
（機能訓練）
	自立訓練

（生活訓練）
	就労移行支援

（一般）
	就労移行支援

（資格取得）
	就労継続支援

（Ａ型）

	
	サービス単位
	
	
	
	
	

	
	有
	無
	
	
	
	
	

	
	主たる事業所
	
	
	
	
	
	

	
	従たる事業所
	
	
	
	
	
	

	実施事業
	就労継続支援

（Ｂ型）
	児童発達支援
	医療型

児童発達支援
	放課後等デイサービス
	保育所等訪問支援
	

	
	
	サービス単位
	
	サービス単位
	
	

	
	
	有
	無
	
	有
	無
	
	

	
	主たる事業所
	
	
	
	
	
	

	
	従たる事業所
	
	
	
	
	
	

	定員
	生活介護
	自立訓練

（機能訓練）
	自立訓練

（生活訓練）
	就労移行支援

（一般）
	就労移行支援

（資格取得）
	就労継続支援

（Ａ型）

	合計
	
	
	
	
	
	

	主たる事業所（人）
	
	
	
	
	
	

	従たる事業所（人）
	
	
	
	
	
	

	定員
	就労継続支援

（Ｂ型）
	児童発達支援
	医療型児童発達支援
	放課後等デイサービス
	合計
	

	合計
	
	
	
	
	
	

	主たる事業所（人）
	
	
	
	
	
	

	従たる事業所（人）
	
	
	
	
	
	

	従業者の職種及び員数

	
	サービス

管理責任者
	児童発達支援

管理責任者
	医師

（嘱託医含む)
	看護職員

	
	
	
	
	合計
	保健師
	看護師
	准看護師

	
	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

	合計
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	※
	-

	主たる事業所
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	※
	-

	従たる事業所
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	※
	-

	
	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

	
	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

	合計
	従業者数
	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)
	※
	-
	※
	-

	主たる事業所
	従業者数
	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)
	※
	-
	※
	-

	従たる事業所
	従業者数
	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)
	※
	-
	※
	-

	
	職業指導員
	就労支援員
	指導員
	機能訓練

担当職員
	訪問支援員

	
	合計
	右以外
	兼教官
	
	
	
	

	
	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

	合計
	従業者数
	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)
	※
	-
	※
	※
	※
	※

	主たる事業所
	従業者数
	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)
	※
	-
	※
	※
	※
	※

	従たる事業所
	従業者数
	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)
	※
	-
	※
	※
	※
	※

	
	地域移行

支援員
	保育士
	児童指導員
	障害福祉
サービス経験者
	言語聴覚士
	栄養士
	調理員
	その他の

従業者

	
	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

	合計
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	※

	主たる事業所
	従業者数
	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)
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	※

	従たる事業所
	従業者数
	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

　１　※印（「基準上の必要人数（人）」）欄には、記入しないこと。

　２　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
付表14（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

障害者支援施設
	施設
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該施設について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	サービス

管理責任者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	昼間実施サービスの定員（人）
	合計
	介護給付対象者
	訓練等給付対象者
	特定旧法受給者
	定員緩和

措置の有無
	有 ・ 無

	
	
	
	
	
	
	

	施設入所支援の定員
	人
	他の社会福祉施設との併設の有無
	有　・　無

	併設施設の定員
	人
	併設施設の種別
	

	サービスの種類

昼間実施
	実施する事業
	生活介護
	自立訓練

（機能訓練）
	自立訓練

（生活訓練）
	就労移行支援

（一般）
	就労移行支援

（資格取得）
	就労継続支援

（Ｂ型）

	
	
	サービス単位
	
	
	
	
	

	
	
	有
	無
	
	
	
	
	

	
	前年度の

平均利用者数
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	
	昼間多機能の実施
	　有　・　無　
	昼間の総定員数
	人

	場合のみ

生活介護を行う
	
	施設が申告する障害支援区分の平均値

	
	
	４未満
	４以上５未満
	５以上

	
	前年度の

平均利用者数
	サービス単位Ⅰ
	
	
	

	
	
	サービス単位Ⅱ
	
	
	

	
	
	サービス単位Ⅲ
	
	
	

	施設入所支援
	前年度の

平均利用者数
	サービス単位Ⅰ
	
	

	
	
	サービス単位Ⅱ
	
	

	
	
	サービス単位Ⅲ
	
	

	値記載事項

設備基準上の数
	
	基準上の必要値
	

	
	居室
	１室の最大定員
	人
	※　　　　　　　人
	

	
	
	入所者１人当たりの最小床面積
	㎡
	※　　　　　　　㎡
	

	
	廊下
	廊下の幅
	ｍ
	※　　　　　　　ｍ
	

	
	
	中廊下の幅
	ｍ
	※　　　　　　　ｍ
	

	既存施設からの

移行の場合
	既存施設名
	

	
	施設種別
	

	
	経過措置
	有　　　・　　　無

	
	特定旧法受給者数
	

	短期入所の実施
	有　　　・　　　無

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	その他
	

	従業者の職種及び員数
	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
	

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	非常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人員(人)
	
	
	
	－
	

	
	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

	
	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

	
	従業者数
	常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	非常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人員(人)
	
	－
	
	－

	
	職業指導員
	就労支援員
	栄養士
	その他従業者
	

	
	合計
	右以外
	兼教官
	
	
	
	

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	非常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人員(人)
	
	－
	
	
	
	

	施設障害福祉サービスの種類
	
	従業者の職種・員数

	
	①

生活介護

（サービス単位）

②

自立訓練

（機能訓練）

③

自立訓練

（生活訓練）
	
	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
	

	
	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	
	従業者数
	常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	非常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算後の人数
	
	
	
	－
	

	
	
	基準上の必要人数(人)
	※
	※
	※
	－
	

	
	
	
	理学療法士等
	生活支援員
	地域移行支援員
	その他の従業者

	
	
	
	合計
	理学療法士
	作業療法士
	機能訓練指導員
	
	
	

	
	
	
	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

	
	
	従業者数
	常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	非常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算後の人数
	
	－
	
	
	

	
	
	基準上の必要人数(人)
	※
	－
	※
	※
	※

	
	④

就

労

移

行

支

援

⑤

就

労

継

続

支

援
	
	サービス

管理責任者
	職業指導員
	就労支援員
	
	

	
	
	
	
	合計
	右記以外
	兼教官
	
	
	

	
	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	
	

	
	
	従業者数
	常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	非常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算後の人数
	
	
	－
	
	
	

	
	
	基準上の必要人数(人)
	※
	※
	－
	※
	
	

	
	
	
	生活支援員
	栄養士
	その他の従業者
	
	

	
	
	
	合計
	通所
	訪問
	
	
	
	

	
	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	
	

	
	
	従業者数
	常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	非常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算後の人数
	
	－
	
	
	
	
	

	
	
	基準上の必要人数(人)
	※
	－
	※
	※
	
	

	主 な 掲 示 事 項
	主る象

た対者
	特定無し・身体障害者（細分無し、肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、内部障害）

・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	なる事項

参考と

その他
	第三者評価の実施状況
	

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先）
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	協力歯科医療機関
	名称
	

	連携する就労支援機関

（就労移行支援を行う場合に限る｡）
	名称
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要値」及び「基準上の必要人数（人）」）欄には、記入しないこと。
　２　「併設の利用者数」欄には、併設事業所の定員を記入すること。
　３　新設の場合は、「前年度平均入所者数」欄には、入所者の推定数を記入すること。

　４　「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入すること。
　５　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。

　６　「連携する就労支援機関」欄には、就労支援ネットワーク及びネットワーク内の就労支援機関の名称を記入すること。

　７　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　８　添付書類

　　(1)　登記事項証明書又は条例等

　　(2)　建物の構造概要及び平面図（各室の用途を明示するもの）並びに設備の概要を記載した書面

　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所のサービス管理責任者の経歴を記載した書面

　　(5)　運営規程

　　(6)　利用者又はその家族からの苦情を処理するために講ずる措置の概要を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面

　　(8)　協力医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(9)　協力歯科医療機関との契約の内容を記載した書面

　　(10)　障害者総合支援法第36条第３項各号に該当しない旨の誓約書

　　(11)　事業所の所在地がわかる地図

　　(12)　事業所の外観を写した写真等

　　(13)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(14)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(15)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

付表15（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）


一般相談支援
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　　―　　　　）


	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	当該事業の実施について規定されている定款、寄附行為等又は条例等の条文
	第　　条　第　　項　第　　号

	管理者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	

	
	当該相談支援事業所における相談支援専門員との兼務
	有　・　無

	
	兼務する他の事業所又は施設（兼務の場合記入）
	事業所等の名称
	

	
	
	兼務する他の職種

及び勤務時間等
	

	指定一般相談支援の提供に当たる者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　　所
	

	従業者の職種及び員数
	相談支援専門員
	その他の従業者
	

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	
	従業者数
	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）
	※
	※
	

	常時の連絡体制の確保の具体的方法（地域定着支援の場合記入)
	

	主な掲示事項
	営業日（曜日）
	

	
	営業時間
	

	
	主たる対象者
	特定無し・身体障害者・知的障害者・精神障害者・難病等対象者

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	その他参考となる事項
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先)
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	添付書類
	別添のとおり


備考
　１　※印（「基準上の必要人数（人）」）欄には、記入しないこと。

　２　「兼務」欄には、他の事業所、施設等の職務に従事する職員（指定特定相談支援事業所又は指定障害児相談支援事業所との兼務を行うものを除く。）の人数を記入すること。

　３　「常時の連絡体制の確保の具体的方法」欄には、営業時間以外の事業所の人員体制（宿直等）や利用者との連絡体制を含め、具体的に記載すること。

　４　「通常の事業の実施地域」欄には、市町名及び当該区域の全部又は一部の別を記入すること。

なお、市町の一部の地域が実施地域である場合は、適宜地図を添付すること。

　５　「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入すること。

　６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入すること。
　７　添付書類
　　(1)　登記事項証明書又は条例等

　　(2)　事業所の平面図

　　(3)　事業所の管理者の経歴を記載した書面

　　(4)　事業所の指定一般相談支援の提供に当たる者の経歴を記載した書面

　　(5)　運営規程

　　(6)　利用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を記載した書面

　　(7)　従業者の勤務の体制及び勤務形態を記載した書面

　　(8)　障害者総合支援法第51条の19第２項において準用する障害者総合支援法第36条第３項各号（同項第４号、第10号及び第13号を除く。）に該当しない旨の誓約書
　　(9)　事業所の所在地がわかる地図
　　(10)　事業所の外観を写した写真等

　　(11)　障害福祉サービスの主たる対象者を特定する理由書（主たる対象者を特定する場合）

　　(12)　介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

　　(13)　その他指定に関し必要と認める事項を記載した書面

居宅介護


重度訪問介護


同行援護


行動援護











居宅介護


重度訪問介護


同行援護


行動援護











（出張所等で一部実施する場合）





一　般　型


資格取得型





Ａ　型


Ｂ　型





地域移行支援


地域定着支援









