（別紙１）

事務職員配置等に関する届出書
（事務処理安定化支援事業）

平成　　年　　月　　日

神奈川県知事　殿

法人所在地

法人名称

代表者職名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	事業所・施設の名称
	
	事業所番号
	

	事業所・施設の住所
	

	１　定員区分
	　１　定員６０人以下

	
	　２　定員６１人以上８０人以下

	
	　３　定員８１人以上

	２　事務職員配置の

状況
（平成○○年○月

現在実績）
	人

	実人数
常勤換算後
常　勤
非常勤
合　計
　　　　　人
　　　　　人


	３　算定の対象となる

利用者数
（平成○○年７月

現在実利用者数）
	人

	適用単価
補助単価
（利用者１人あたり）

７月の実利用者数
２０，０００円
60人以下
１５，０００円
61人以上80人以下
１０，０００円
81人以上
· 該当する補助単価の「適用単価」欄に○をする。
· 補助単価は７月の実利用者数により決定する。


※１　多機能型事業所及び従たる事業所のある事業所の定員
	名　　称
	定　　員

	
	

	
	

	
	

	
	

	合　　計
	　　　　　　　　人


備考１　「１　定員区分」は、該当する番号（１～３）に○を付してください。

　　　　多機能型事業所及び、従たる事業所のある事業所は※１の表で定員の合計を算出してください。

　　２　「２　事務職員配置の状況」については、実人数と常勤換算後の人数を記入してください。【提出先】

　　〒231-8588（住所記載不要）神奈川県保健福祉局福祉・次世代育成部障害サービス課

　　　　　　　　　　　　　事業支援グループ　小澤宛

