
　　　　　　　　　　　　　　　　開設前障害児通所支援事業所説明会受講日
（※事前相談の前に受講していただく必要があります）
年　　月　　日
受講法人＿＿＿＿＿＿＿＿＿受講者＿＿＿＿＿＿＿＿＿
事業計画書
１　法人の概要
	法人名
	

	法人所在地
	

	事業目的
	

	設立年月日
	

	代表者
	役職
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	住所
	



２　法人の別事業の内容・状況
貴法人の県内で既存の障害児通所支援事業所等がある場合に記載してください。（事業所が複数ある場合は、下表を複製して入力してください。）
	事業所名
	

	サービス種別
	

	事業所番号
	

	指定年月日
	

	事業所所在地
	



３　事業所の概要
※受け入れの可否について、受け入れ拒否の禁止の考え方から「否」とすることは認められません。やむを得ず受け入れが難しい場合には、その理由をご記載ください。
	事業所名
	

	サービス種別
	

	事業所所在地
	

	通常の事業の
実施地域
	

	
受け入れの可否
	重症心身障害児
	

	
	医療的ケア児
	

	
	強度行動障害児
	

	定員
	

	指定予定日
	


４　開所理由
サービス選定理由及び開所経緯
	









５　営業日・営業時間・サービス提供時間
	営業日
	

	営業時間
	

	サービス提供時間
	



６　設備
	設備
	床面積
	説明

	発達支援室
	㎡
	利用者の療育に用いる。（30㎡以上）

	相談室
	㎡
	児童発達支援管理責任者等の相談等に用いる。

	静養室
	㎡
	体調不良時の一時的な休養等に使用する。

	事務室
	㎡
	記録保存用鍵付き書庫を備え付ける。

	
	㎡
	


[bookmark: _GoBack]
	物件
※建築年
※賃貸物件・自己所有など
※どのような建物でどの部分か（例：５階建ての２階部分）
※エレベーターの有無など
	



７　立地
	アクセス
	

	送迎の実施有無
	

	送迎車両の安全装置の設置予定日
	


※３列シート以上の送迎車については、安全装置の設置が必須です（令和６年４月より義務化）。


８　支援内容
（１）各対象者の障害特性・課題、それに対する支援方法
	（枠内に記載されている内容は削除したうえで、ご記載ください。）
事業所で対象とする障害を特定し、その障害特性や特性からくる課題を記載してください。また、その課題に対する支援方法を記載してください。
こちらに記載いただく内容は、一般的なもので構いませんが、年齢によっても課題・支援方法は変化してきますので、詳細な記載をお願いします。

※ホームページや本に記載されている内容を引用する場合は、引用元を記載するとともに、そこからどういった支援に結び付けていくかを記載してください。
※コンサルテーションを受けている場合は、その内容を踏まえ、記載者が理解し、事業所で展開しようとしている支援内容を記載してください。





（２）プログラム・カリキュラム
　　※　５領域「健康・生活」「運動・感覚」「認知・行動」「言語・コミュニケーション」
「人間関係・社会性」をカバーする総合的な支援内容とすること
　　※　必ず児童発達支援ガイドライン、放課後等デイサービスガイドラインに記載されている内容をご確認の上、プログラム内容・支援内容がイメージできるように具体的に記載してください。
ア　支援プログラム内容
	（枠内に記載されている内容は削除したうえで、ご記載ください。）
各法人の持っている「強み」を生かした支援プログラムを具体的に記載してください。また、そのプログラムが５領域にどのように影響を与えるのか、記載してください。

※特定の領域に対する支援を行うためには、理学療法士等の有する専門性に基づき５領域全てに対するアセスメントを行ったうえで計画を立てる必要があることから、事業所内で特定の領域に対する支援のみを実施することは適切ではありません。必ず５領域を網羅する支援プログラム内容を記載してください。




イ　支援事例（主たる対象種別ごとに作成してください）
	（枠内に記載されている内容は削除したうえで、ご記載ください。）
対象種別ごとに支援事例を具体的に記載してください。
すでに障害児支援にご経験がある方は、これまでの経験による実例をご記載ください。ご経験がない方は、ア支援プログラム内容にご記載いただいた内容をもとに、どのような特性を持っているお子さんへプログラムを実施した場合、どのような変化が想定されるのかなど、実際の事例をお考えになりながらご記載ください。



９　利用者の標準的な１日の流れと具体的な支援の内容
　　※多機能型事業所の場合は、それぞれご記載ください。
　　※放課後等デイサービスは、放課後、学校休業日で別で記載してください。
	時　　間
	スケジュール
	支援・作業の内容等

	
	
	



10　職員の配置
※事業計画書提出時点で確定している必要はありませんが、職員の配置が間に合わず開設ができない事業所が見られています。特に児童発達支援管理責任者については、目途を立ててから計画を進めることをお勧めします。
	職種
	配置人数
	雇用形態
	備考（氏名など）

	管理者
	１名
	
	

	児童発達支援管理責任者
	１名
	常勤・専従
	

	児童指導員
	　名
	常勤または非常勤
	

	保育士
	　名
	常勤または非常勤
	

	
	
	
	



11　地域及び支援機関との連携方法等
※運営上のコンサルテーション等を受けている場合も記載してください。
※事前に市町村の障害福祉計画を確認いただいたうえで、市町村障害児通所支援事業所主管課へご相談いただき、ニーズの確認や市町村が求める事業所像等をご確認ください。
	機関名
	連携方法・内容

	
	

	
	

	
	

	
	



以上
