
◆

◆

◆ 各様式の役割
「様式第1号」･･･届出書の表紙となるものです。提出の際は必ず作成してください。

＋ ＋ ＝　届出書の完成

Ver4.1

「別紙1（その1）、（その2）、（その3）」･･･届出内容の総括表となるものです。提出の際は、サービス種
類に合ったものを作成してください。
「別紙2～別紙4－4」･･･各加算、体制等の算定要件を満たしていることを示していただくものです。提出の際

※別紙５～別紙27は【届出様式②】をダウンロードしてください。

＋

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書 【届出様式①】

平成24年４月適用版

この届出は、新規事業所申請時、指定変更申請時、加算内容変更時、サービス提供実施状況報告（毎年４月１日

このファイルは、平成24年４月以降に指定障害福祉サービス事業者、指定相談支援事業者、指定障害者支援施
設が使用する「介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書」の様式集です。

は該当する様式を作成してください。

実施）の際に使用するものです。

別紙3～27
（該当する
もの）

様式第1号

　　　　　印

別紙1
（その1）
（その2）
（その3）
（該当するサービ

ス種類のもの）

別紙2－1
別紙2－2
（該当するサービ

ス種類のもの）

【記載例】
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介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書　新規の事業所指定申請時に必要な書類一覧

様式第1号（体制届出書） ▲ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

別紙1（その1）　（一覧表・介護・相談） ▲ ◎ ◎ ◎ ◎

別紙1（その2）　（一覧表・訓練） ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

別紙1（その3）　（一覧表・GH・CH） ◎ ◎

別紙2-1（訪問系勤務表） ▲

別紙2-2（訪問以外勤務表） ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

別紙3-1（重度障害者割合・療養) ◎

別紙3-2（人員基準確認・生介) ◎

別紙3-3（人員基準確認・生介以外） ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

別紙3-4（人員基準確認・入所） ◎

別紙3-5（人員基準確認・ＧＨ・ＣＨ) ◎ ◎

別紙4-1（特定事業所・ＨＨ） ▲

別紙4-2（特定事業所・重訪） ▲

別紙4-3（特定事業所・行動） ▲

別紙4-5（特定事業所・同行） ▲

別紙5（原則日数） ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

別紙6（食事提供体制） ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

別紙7（福祉専門職員） ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

別紙8（リハビリ） ▲ ▲

別紙9（視覚聴覚言語） ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

別紙10（栄養士・栄養マネジメント・療養食） ▲ ▲

別紙11（夜間看護） ▲

別紙12（重度障害者・入所） ▲

別紙13（徴収額） ◎

別紙14（視覚障害機能訓練専門員） ▲

別紙15（地域移行支援体制強化・通勤者） ▲

別紙16-1（地域生活個別・入所） ▲

別紙16-2（地域生活個別・GHCH・自立） ▲ ▲ ▲

別紙17（就労支援関係研修） ▲

別紙18（短期滞在・退院支援） ▲

別紙19-1（就労移行・就労移行支援） ▲

別紙19-2（就労移行・就継ＡＢ） ▲ ▲

別紙20（重度者・就継ＡＢ） ▲ ▲

別紙21（目標工賃） ◎

別紙22（目標工賃達成指導員） ▲

別紙23（A型減免） ▲

別紙24（ケアホームの状況・重度障害者） ▲

別紙25（自立生活支援） ▲ ▲

別紙26（延長支援加算体制） ▲

別紙27-1（送迎加算・生活介護） ▲

別紙27-2（送迎加算・短期入所） ▲

別紙27-3（送迎加算・生活、短期以外） ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

別紙28（緊急短期入所体制） ▲

別紙29-1（通勤者生活支援加算・ＧＨ、ＣＨ） ▲ ▲

別紙29-2（通勤者生活支援加算・自立訓練） ▲

別紙30（看護職員配置加算） ▲

別紙31（重度障害者支援体制加算） ▲ ▲

別紙32（就労移行支援体制加算） ▲

別紙33（夜間支援体制加算） ▲

別紙34-1（夜間防災・緊急時支援・自立） ▲

別紙34-2（夜間防災・緊急時支援・ＧＨ） ▲

※訪問系とは居宅介護、重度訪問介護、行動援護、同行援護をいいます。 凡例
※重度障害者等包括支援及び一般相談支援は介護給付算定に係る体制等に関する届出書の提出の必要はありません。 ◎ 必ず提出

▲ 該当時提出

▲ ▲

事業所指
定

申請時
・

毎年4月
（前年度実
績による
サービス
費の見直

し）
・

加算内容
変更時

▲ ▲ ▲ ▲

就労
継続
A

就労
継続
B

上記同様 別紙（処遇改善加算） ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

施設入所
支援

▲

自立
訓練

（機能）

自立
訓練

（生活）

就労
移行

生活
介護

短期
入所

共同生活
援助（GH）

共同生活
介護（CH）

届

出

様

式

①

共同生活
援助（GH）

書類の提
出時期

提出書類（書類略称）
訪問系・ 療養

介護

届

出

様

式

②

事業所指
定

申請時
・

毎年4月
（前年度実
績による
サービス
費の見直

し）
・

加算内容
変更時

様
式
③

　　　　　　　　　　　※ファイル容量が大きいため、以下別ファイルになっています。本ファイルには(別紙）処遇改善加算が掲載されてあります。

自立
訓練

（機能）

自立
訓練

（生活）

就労
移行

就労
継続
A

※ファイル容量が大きいため、以下別ファイルになっています。本ファイルには様式第1号から別紙4-4までが掲載されてあります。（別紙5から別紙27については届出様式②をダウンロードしてください。）

書類の提
出時期

生活
介護

短期
入所

療養
介護

提出書類（書類略称） 訪問系
就労
継続
B

共同生活
介護（CH）

施設入所
支援
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平成２４年　４月　１日

殿

届出者 所 在 地

（法人）事業者名

代表者名 印

3 2

2 2

2 0 年 1 0 月 1 日

2 4 年 4 月 1 日

年 月 日

●人員配置体制加算(Ⅲ)を算定。 ●人員配置体制加算（Ⅱ）を算定。

●福祉専門職配置等加算(Ⅱ)を ●福祉専門職配置等加算（なし）に変更。

　算定。

注１　届出書類はサービス種類ごとに提出してください。ただし、共同生活援助・共同生活介護の重複指定の場合は一
つ
　　　の届出書類を作成し提出して下さい。

様式第1号

１４１＊＊＊＊＊＊＊

管理者

変更年月日
[加算算定適用年月日]

指定年月日 平成

事
業
所
・
施
設
の
状
況

職名

よこはま　次郎

事業所番号

連絡先 電話番号

主たる事業所・
施設の所在地

（郵便番号２３１－８５８８）

　神奈川　県　横浜　郡市　　中区

施設入所支援

045-201-2051

サービス種類
生活介護

氏名

045-210-4732 ＦＡＸ番号

事業所名 障害者支援施設　かながわ福祉会

管理者の職・氏名 職名

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。（　新規　・　変更　・　報告
）

かながわ　太郎

ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝｶﾅｶﾞﾜﾌｸｼｶｲ

届
出
者

(

法
人
）

　日本大通１

電話番号 ＦＡＸ番号 045-201-2051

フリガナ

社会福祉法人かながわ福祉会

介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書

横浜市中区日本大通１

社会福祉法人かながわ福祉会

【平成２４年４月適用版】

横 浜 市 長

変
更
の
概
要

変更前 変更後

平成

終了年月日 平成

代表者の職・氏名 理事長

連絡先

　日本大通１　分庁舎１階

045-210-4732

氏名 かながわ　太郎

名称

主たる事務所
の所在地

　神奈川　県　横浜　郡市　　中区

（郵便番号２３１－８５８８）

法人代表者印を押印してくださ
い。

届出する日付を
記入してくださ

加算内容が変更になる
場合、算定を開始する
年月日を記入してくださ

い

変更内容について簡潔
に記入してください。

事業所の所在地が横浜市、川崎
市、相模原市、横須賀市の場合
は各市長あて。それ以外の所在
地は神奈川県知事あてとしてくだ
さ
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別紙１（その１）

キャリアパス区分

福祉・介護職員処遇改善加算対象 　１　なし　　２　あり

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象 　１　なし　　２　あり

保障単位数（新体系定着支援事業） （　　　　　　　　　）単位

送迎加算 １　なし　　２　あり　　３あり（区分5以上60％以上）

キャリアパス区分

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

新体系定着支援事業担当 　１　なし　　２　あり

福祉・介護職員処遇改善加算対象 　１　なし　　２　あり

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象 　１　なし　　２　あり

キャリアパス区分

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

平成24年4月1日

選択してください

福祉・介護職員処遇改善加算対象

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象

特定事業所加算

行動援護

療養介護

１　40人以下

２　41人～60人以下

３　61人～80人以下

４　81人以上

１．Ⅰ型

２．Ⅱ型

３．Ⅲ型

４．Ⅳ型

５．Ⅴ型

６．経過的Ⅰ型

７．経過的Ⅱ型

特例対象 　１　なし　　１　あり

新体系定着支援事業担当 　１　なし　　２　あり

福祉専門職員配置等加算

平成24年4月1日
　１　なし　　２（Ⅰ）　３（Ⅱ）

リハビリテーション加算

視覚･聴覚言語障害者支援体制加算

食事提供体制加算

　１　なし　　２　あり

人員配置体制加算 １　なし　　２（Ⅰ）　　３（Ⅱ）　　４（Ⅲ）
平成24年4月1日

開所時間減算 　１　なし　　２　あり

延長支援加算 １　なし　　２　１時間未満　　３　1時間以上

平成24年4月1日

定員超過減算

福祉専門職員配置等加算

保障単位数（新体系定着支援事業） （　　　　　　　　　）単位

職員欠如減算 　１　なし　　２　あり

平成24年4月1日

平成24年4月1日

平成24年4月1日

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表

重度訪問介護

特定事業所加算

特定事業所加算

平成24年4月1日

平成24年4月1日
１　なし　　２ (Ⅰ)　　３ (Ⅱ)　　４ (Ⅲ)

１　なし　　２ (Ⅰ)　　３ (Ⅱ)　　４ (Ⅲ)

平成24年4月1日

生活介護

１　20人以下

２　21人～40人

３　41人～60人

４　61人～80人

５　81人以上

特定事業所加算

　１　なし　　２（Ⅰ）　３（Ⅱ）

適用開始日

平成24年4月1日

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２（Ⅰ）　３（Ⅱ）
平成24年4月1日

定員規模

人員配置体制加算

職員欠如減算

１　なし　　２ (Ⅰ)　　３ (Ⅱ)　　４ (Ⅲ)

定員超過減算

施設区分

・サービス費

該当する体制等

　１　なし　　２　あり

大規模事業所減算 　１　なし　　２　あり

１　なし　　２ (Ⅰ)　　３ (Ⅱ)　　５ (Ⅲ)

当該事業所の地域区分

　１　なし　　２　あり

定員提供サービス

介

護

給

付

居宅介護

同行援護

定員をもっている

サービス種類につ

いては、定員も忘

れずに記入してく

ださい。

定員規模は報酬算定上の定員の

規模です。多機能型事業所は、定

員を合算し、該当するものに○を

つけてください。

福祉・介護職員処遇改

善加算と福祉・介護職

員処遇改善特別加算

対象の併給はできませ

んのでご注意下さい。

福祉・介護職員処

遇改善加算を算

定する場合、当該

区分を必ず選択

してください。

福祉・介護職員処遇改

善特別加算を算定す

る場合、キャリアパス

区分を選択しません。

地域区分については別

紙地域区分表を参照の

うえ区分を選択してくだ

さい。
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注１　「共同生活援助」と「共同生活介護」は「(別紙１)その３」を使用してください。

平成24年4月1日

福祉・介護職員処遇改善加算対象 　１　なし　　２　あり

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象 　１　なし　　２　あり

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

福祉・介護職員処遇改善加算対象 　１　なし　　２　あり

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象 　１　なし　　２　あり

キャリアパス区分

　１　なし　　２　あり

夜間看護体制加算

キャリアパス区分

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

職員欠如減算

栄養士配置加算

食事提供体制加算

１　福祉型サービス費（Ⅰ）

２　福祉型サービス費（Ⅱ）

３　福祉型サービス費（Ⅲ）

４　福祉型サービス費（Ⅳ）

２　医療型サービス費（Ⅰ）

３　医療型サービス費（Ⅱ）

４　医療型サービス費（Ⅲ）

５　医療型特定サービス費

(Ⅰ）

６　医療型特定サービス費

(Ⅱ）

７　医療型特定サービス費

（Ⅲ)

８　医療型特定サービス費

（Ⅲ)

９　医療型特定サービス費

（Ⅳ)

10　医療型特定サービス費

（Ⅴ)

重度障害者支援体制加算（Ⅱ） 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

地域生活移行個別支援加算

夜勤職員欠如

定員超過減算

栄養マネジメント加算

　１　なし　　２　あり

送迎加算   　　１　なし　 　２　あり　　

平成24年4月1日

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２（Ⅰ）　３（Ⅱ）
平成24年4月1日

　１　なし　　２　あり

緊急短期入所体制確保加算

平成24年4月1日

重度障害者支援体制加算（Ⅰ・重度）

重度障害者支援体制加算（Ⅰ・基本）

保障単位数（新体系定着支援事業）

新体系定着支援事業担当

（　　　　　　　　　）単位

施設入所支

援

平成24年4月1日

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

栄養士欠如減算

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

平成24年4月1日

平成24年4月1日

平成24年4月1日

平成24年4月1日

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２（Ⅰ）　３（Ⅱ）

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　非常勤栄養士　３　栄養士未配置

短期入所

１　併設型

２　空床型

３　単独型

5

定員超過減算

１　40人以下

２　41人～60人

３　61人～80人

４　81人以上

単独型加算

夜勤職員配置体制加算

短期入所事業所で併設型・

単独型で指定を受けている

場合は定員を記入してくださ
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別紙１（その２）

　１　なし　　２　あり

平成24年4月1日
　１　なし　　２　あり

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

看護職員配置加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　　３（Ⅱ）
平成24年4月1日

地域生活移行個別支援加算 　１　なし　　２　あり

送迎加算 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

保障単位数（新体系定着支援事業）

夜間防災・緊急時支援体制加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　　３（Ⅱ）
平成24年4月1日

（　　　　　　　　　）単位

地域移行支援体制強化加算 　１　なし　　２　あり

通勤者生活支援 　１　なし　　２　あり

短期滞在加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　　３（Ⅱ）
平成24年4月1日

精神障害者退院支援施設加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　　３（Ⅱ）

　１　なし　　２　あり

リハビリテーション加算 　１　なし　　２　あり

訪問訓練 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

食事提供体制加算 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

福祉・介護職員処遇改善加算対象

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象

キャリアパス区分

標準期間超過減算

選択してください

福祉専門職員配置等加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　３（Ⅱ）
平成24年4月1日

職員欠如減算 　１　なし　　２　あり

定員超過減算 　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

当該事業所の地域区分

提供サービス 定員 定員規模

施設区分

・サービス費

該当する体制等

適用開始日

新体系定着支援事業担当 　１　なし　　２　あり

自立訓練

１　20人以下

２　21人～40人

３　41人～60人

４　61人～80人

５　81人以上

１　機能訓練

２　生活訓練

３　生活訓練（宿泊型）

　１　なし　　２　あり

視覚･聴覚言語障害者支援体制加算 　１　なし　　２　あり

視覚障害機能訓練専門員の配置

定員規模は報酬算定上の定員の

規模です。多機能型事業所は、

定員を合算し、該当するものに○

をつけてください。

定員をもっているサービ

ス種類については、定員

も忘れずに記入してくだ

さい。

地域区分については別

紙地域区分表を参照の

うえ区分を選択してくだ

さい。

福祉・介護職員処

遇改善加算を算

定する場合、当該

区分を必ず選択

してください。

福祉・介護職員処遇改

善加算と福祉・介護職

員処遇改善特別加算

対象の併給はできませ

んのでご注意下さい。

5
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注１　「共同生活援助」と「共同生活介護」は「(別紙１)その３」を使用してください。

就労継続支援 20

１　20人以下

２　21人～40人

３　41人～60人

４　61人～80人

５　81人以上

１　Ａ型

  (1)　サービス費（Ⅰ）

  (2)　サービス費（Ⅱ）

２　Ｂ型

  (1)　サービス費（Ⅰ）

  (2)　サービス費（Ⅱ）

就労移行支援 10

１　20人以下

２　21人～40人

３　41人～60人

４　61人～80人

５　81人以上

１　一般型

２　養成型

送迎加算 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

短時間利用者が一定以上の割合の減算 　１　なし　　２　あり

重度者支援体制加算 １　なし　　２ (Ⅰ)　　３ (Ⅱ)　　４ (Ⅲ)

目標工賃達成指導員配置加算 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

就労継続A型利用者負担減免 　１　なし　　２　減額（　　　　　円）　３　免除

目標工賃達成加算 　１　なし　　２　Ⅰ　　３　Ⅱ

視覚･聴覚言語障害者支援体制加算 　１　なし　　２　あり

就労移行支援体制加算 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

福祉専門職員配置等加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　３（Ⅱ）

食事提供体制加算 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

移行準備支援体制加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　　３（Ⅱ）
平成24年4月1日

送迎加算 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

就労支援関係研修修了加算 　１　なし　　２　あり

視覚･聴覚言語障害者支援体制加算 　１　なし　　２　あり

精神障害者退院支援施設加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　　３（Ⅱ）

平成24年4月1日

標準期間超過減算 　１　なし　　２　あり

食事提供体制加算 　１　なし　　２　あり
平成24年4月1日

就労移行支援体制加算

１ なし　２ 定着率5～15％未満　３ 15～25％未満

４ 25～35％未満　５ 35～45％未満　６ 45％以上

定員超過減算 　１　なし　　２　あり

福祉専門職員配置等加算 　１　なし　　２（Ⅰ）　３（Ⅱ）

職員欠如減算 　１　なし　　２　あり

訓

練

等

給

付

福祉・介護職員処遇改善加算対象

福祉・介護職員処遇改善加算対象

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象

キャリアパス区分

保障単位数（新体系定着支援事業） （　　　　　　　　　）単位

就労定着実績がない場合の減算 　１　なし　　２　あり

新体系定着支援事業担当 　１　なし　　２　あり

平成24年4月1日

　１　なし　　２　あり

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象 　１　なし　　２　あり

平成24年4月1日

キャリアパス区分

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

職員欠如減算 　１　なし　　２　あり

定員超過減算 　１　なし　　２　あり

保障単位数（新体系定着支援事業） （　　　　　　　　　）単位

新体系定着支援事業担当 　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

定員規模は報酬算定上の定員の

規模です。多機能型事業所は、

定員を合算し、該当するものに○

をつけてください。

この例は、就労移行支援10名、

就労継続支援Ｂ型20名の多機能

型事業所の例です。

定員規模は報酬算定上の定員の

規模です。多機能型事業所は、

定員を合算し、該当するものに○

をつけてください。

この例は、就労移行支援10名、

就労継続支援Ｂ型20名の多機能

型事業所の例です。

5
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別紙1（その３） （GH・CH）

事業所全体の状況

住居ごとの状況

○ ○

１．Ⅰ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たす）

２．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）

３．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

４．Ⅲ（キャリアパス要件及び定量的要件のいずれも満たさない）

新体系定着支援事業担当

保障単位数（新体系定着支援事業） （      ）単位

5

夜間支援体制加算Ⅱ

11～13人

6人

8～10人

7人

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象

　１　なし　　２　あり

　１　なし　　２　あり

選択してください

サービス 加算等

福祉専門職員配置等加算
（Ⅱ）

ＧＨ
・

ＣＨ
共通

自立生活支援体制加算の有無

職員欠如減算の有無

（Ⅰ）

提供
サービ

ス

ＧＨ

地域生活移行個別支援特別加算の有無

5

5:1ＣＨ

6:1

世話人等配置基準

4:1

4:1

CHの定員

名称
かながわ
ホームⅠ

かながわ
ホームⅡ

人CH･GH合計定員 人 6

1

注３　共同生活住居が10ヶ所以上ある場合は別葉にしてください。

注１　事業所ごとに作成し提出してください。

○

○○

7人

ＧＨ

夜間防
災・緊
急時支
援体制
加算Ⅰ

夜間防災・緊急時支援体制
加算Ⅱ

実施の有無

4人以下

注２　「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○で囲んでください。

○ ○

○

人 人人 人4 人 1 人

5

7 人 人人4

人 8 人 人 人7

かながわ
ホームⅢ

かながわ
ホームⅣ

人

かながわ
ホームⅤ

介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表（その3）

共同生活住居 ① ② ③ ⑨ ⑩⑦

人

キャリアパス区分

福祉・介護職員処遇改善加算対象

人
適用開始日

⑧

○

○ × ○ ○

○

人

○

○

人

人1

ＧＨ
・

ＣＨ
共通

該当の別

定員

大規模
住居減
算につ
いて

人

人 人 人

5 人 1 人 人

○

2

④ ⑤ ⑥

GHの定員

5人

実施の有無

重度障害者支援体制加算の
有無

4人以下

1人の夜
間支援
者が支
援する
対象者
の合計

夜間支
援体制
加算Ⅰ

人

ＣＨ

8人以上

21人以上

平成18年9月30日以前から設置

人

○ ×

○

○

○

注４　GH･･･共同生活援助（グループホーム）　　CH･･･共同生活介護（ケアホーム）のことを指しています。

当該事業所の地域区分

21～30人

該当の可否

○

ＣＨ 個人単位で居宅介護等を利用する特例適用

経過的居宅介護利用型の別

○

通勤者生活支援加算

世話人等配置基準

5:1

6:1

8～30人

6人

5人

17～20人

10:1

14～16人

地域区分については別
紙地域区分表を参照の
うえ区分を選択してくだ
さい。

各種加算等に該当するものに
○を記入してください。
該当する加算等に対応した別
紙を添付してください。

福祉・介護職員処遇改
善加算と福祉・介護職
員処遇改善特別加算対
象の併給はできません
のでご注意下さい。

福祉・介護職員処
遇改善加算を算
定する場合、当該
区分を必ず選択し
てください。

大規模住居減算に該当
する場合（一つの共同生活住居
において、共同生活介護・共同
生活援助の利用者合計が8人以
上等）は、該当欄に○を記入して

一人の夜間支援職員が複数の
共同生活住居の夜間支援を行う
場合は、対象利用者数を合算し
た人数に○を記入してください。

夜間防災体制加算の対象と
なる、共同生活援助の利用
者数に○を記入してくださ
い。
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日

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

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 かながわ介護事業所（訪問介護）

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 かながわ介護事業所（訪問介護）

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 かながわ介護事業所（訪問介護）

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

4 4 4 4 4 4 4 4 かながわGH（世話人）

3.3

第１週 第２週 第３週

別紙２－１

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

事業所名 かながわ介護事業所

サービス種類 居宅介護

第４週

日付

曜日

開所日

職種
勤務
形態

氏名 4週の合計
週平均の
勤務時間

常勤換算後
の人数

40.0

40.0

管理者 常勤・兼務 かながわ　三郎 160

サービス提供責任者 常勤・兼務 きよかわ　村男 160

30.0

ヘルパー 非常勤・専従 湯河　原野 60 15.0

ヘルパー 常勤・兼務 あいかわ　花子 120

8.0

0 0.0

ヘルパー 非常勤・兼務 まな　鶴子 32

0.0

0 0.0

0

0.0

0 0.0

0

0.0

0 0.0

0

0 0.0

0

当該事業所・施設において常勤職員が1週間に勤務すべき時間数 40　　　

0.0

0 0.0

（訪問系サービス）

兼務先

合計 532 133.0

0

0.0

注１　本表はサービスの種類ごとに作成してください。
注２　「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入
　　　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入してください。
注３　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１　本表はサービスの種類ごとに作成してください。
注２　「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。
注３　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。

プルダウンメニューからサービ
ス種類を選択してください。

「従業員の勤務の体制及び勤務形態一覧
表」は「訪問系・相談支援用」と「訪問系相談
支援を除くサービス用」の２種類あります。該
当するサービスのシートを使用して作成してく
ださい

管理者を除いた職員の週平均の勤
務時間を合計し、法人の就業規則で
定められた常勤職員が1週間に勤務
すべき時間数（この例は40。32時間を
下回る場合は32を基本とします）で割
り、小数点第2位以下を切り捨てま
す。
１３３÷４０＝３．３２→常勤換算後の
人数は３ ３

事業所において規定し
ている時間数を記載し
てください。

従業員で他の事業等に兼務す
る場合は記入してください。
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（訪問系サービス・相談支援を除くすべてのサービス）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金

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

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 介護福祉士

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 かながわＢ（生活支援員）/介護福祉士

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 社会福祉士

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 かながわＢ（職業指導員)

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

3 3 3 3 3 3 3 3 看護師

3.8

生活介護

生活介護かながわ

9.0

40.0

20.0

160

40.0

第４週

4週の合計

80

生活支援員 常勤・専従

生活支援員

生活支援員 非常勤・専従

生活支援員 非常勤・兼務

常勤・兼務

生活支援員 常勤・専従 やまだ　開成

サービス管理責任者 常勤・専従 はこね　山雄

管理者 160

0

60生活支援員

生活支援員 さむかわ　冬彦

別紙２－２

6.0

0.0

0.0

かながわ　次郎

はやま　海子

常勤・兼務

非常勤・専従

15.0

9.0

40.0

40.0

15.0

0.0

0.0

0.00

0.0

154.0

40当該事業所・施設において常勤職員が1週間に勤務すべき時間数

合計 616

看護師

非常勤・専従

非常勤・兼務

0

0

36

24

0

160

60

36なかい　春代

にのみや　夏子

0

週平均の
勤務時間

おおいそ　秋男

氏名

おおい　花子 160

日付

曜日

開所日

まつだ　たろう

加算等に係る資格
・

兼務先

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

事業所名

サービス種類

職種
常勤換
算後の
人数

勤務
形態

第１週 第２週 第３週

注１　本表はサービスの種類ごとに作成してください。
注２　「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入
　　　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入してください。
注３　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１　本表はサービスの種類ごとに作成してください。
注２　「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。
注３　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。

「従業員の勤務の体制及び勤務形態一覧表」は
「訪問系・相談支援用」と「訪問系相談支援を除
くサービス用」の２種類あります。該当するサー
ビスのシートを使用して作成してください。

プルダウンメニューからサービ
ス種類を選択してください。

管理者・サービス管理責任者を除い
た職員の週平均の勤務時間を合計
し、就業規則で定められた常勤職員
が1週間に勤務すべき時間数（この例
は40。32時間を下回る場合は32を基
本とします）で割り、小数点第2位以
下を切り捨てます。
１５４÷４０＝３．８５→常勤換算後の
人数は３．８

事業所において規
定している時間数
を記載してくださ
い。

加算等に係る資格を有してい
る場合は記入してください。
従業員で他の事業等に兼務す
る場合は記入してください。
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別紙3-1 　　　　　　　●人員基準適合確認シート（療養介護） （療養介護）

（兼　人員配置体制加算確認シート）

平成

※色つきのセルのみ入力のこと

事業所名称

事業所番号
　↑事業所の運営形態を選択すること

日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

　

23 年 4 月 年 4 月 ※新規指定の場合は、1年の見込み数を記入すること。

　医療法人神奈川福祉会 単位番号

11月 12月

1 3

常勤換算後の職員数
 ※１ 55

※１　生活支援員の員数を入力すること。

7月

～ 24平成

1412300001 定員 　80
報酬算定
上の定員 　80

　さくら病院 法人名称

各月の状況 4月 5月 6月 8月 9月 10月 １月 ２月 ３月 12ヶ月間
①開所日数 30 31 30 31 31 30 31 30 31 31 29 31 366
②区分６の総延べ利用者数 ※１ 750 775 750 775 775 750 775 750 775 775 725 775 9150
③区分５の総延べ利用者数 ※２ 900 930 900 930 930 900 930 900 930 930 870 930 10980

④障害児移行対象者数 ※３ 0
⑦経過措置利用者数 ※４ 0
⑨経過措置利用者を除く利用者数 1650 1705 1650 1705 1705 1650 1705 1650 1705 1705 1595 1705 20130

⑩全利用者数 1650 1705 1650 1705 1705 1650 1705 1650 1705 1705 1595 1705 20130

(1) 開所日数　　　 366日 (7) 指定基準上の必要職員数
（特定旧法施設等を除く） -

(2) 利用者の数 55.人 (8) 常勤換算後の職員数 55

(5) 区分５の利用者数 30.0 (10) 職員の配置割合
　 　(職員１人に対する利用者数) 1.0

(3) 区分６の人数 25.0
(9) 指定基準への適合
（特定旧法施設等を除く） -

(6) 区分６の利用者の割合 45.0% (11) 人員配置体制加算 Ⅱ

サービス費該当 療養介護サービス費（Ⅱ）

指定療養介護 特定旧法施設等 重心施設等から移行した児・者一体

＜療養介護の対象者＞
①区分５以上　重症心身障害者又は進行性筋萎縮症患者である場合
②区分６以上　気管切開に伴う人工呼吸器による呼吸管理を行っている場合
③旧重症心身障害児施設に入所した者又は指定医療機関に入院した者であって、平成24年４月１
日以降
指定療養介護事業所を利用する①及び②以外の者
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別紙3-2 　　　　　　　●人員基準適合確認シート（生活介護） （生活介護）

（兼　人員配置体制加算確認シート）

平成

※色つきのセルのみ入力のこと

事業所名称

事業所番号

日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

※２　施設入所者以外の者で50歳未満の者および施設入所者は除く 　

※３　施設入所者で50歳未満の者を除く

～ ※新規指定の場合は、1年の見込み数を記入すること。月24 3年月23 年 4平成

TRUE

(9) 指定基準への適合 適合

20

200

20

40

12月

55% (10) 職員の配置割合
　 　(職員１人に対する利用者数)

140

920

160

200

160

500

40

20

8.5

920

160

970 920

950 900

200

11月

0

160

140 140140 140

160

②区分２の総延べ利用者数　※２

③区分３の総延べ利用者数　※３ 0

0

400 400 400

0

400

0

7月

20

140 140

160

200

0

400

20 20

　かながわ事業所

各月の状況

①開所日数

１４１××××××１

5月

20

4月

20

法人名称

定員

0

6月

20

0 0

単位番号

常勤換算後の職員数
 ※１

12ヶ月間

240

0

20

0

0

20

0 0

0

20

200

160

2800

0

2450

0

0

140 1680140

160160

140

160 1920

200 200

24020 2020

40 40 40 40 40

④区分４の総延べ利用者数

⑤区分５の総延べ利用者数

2020

200

20

250

160160

140

⑩全利用者数

⑥区分６の総延べ利用者数

⑦経過措置利用者数

⑨経過措置利用者を除く利用者数

⑧ ②から④および⑦のうち強度行
動障害の総延べ利用者数

920

200

900

20

4040 40 40

900

20

900

200

400 400

10月8月 9月

20 20 20

1　社会福祉法人　かながわ福祉会

　５０
報酬算定
上の定員 　50

２月１月

4.5

500 500

３月

520

140

20

40

520

(8) 常勤換算後の職員数37.9人 8.5

520

7.5(7) 指定基準上の必要職員数

500

200

(6) 指定基準上の職員配置割合

4.5

900

920920

500

240日

非該当

900 8850

520 9090520

※１　任意の月の生活支援員、看護職員、理学療法士、作業療法士、
　　　作業療法士、機能訓練指導員の常勤換算後の員数を入力すること。

480

5:1

(5)  区分５・６の利用者および区分５・６
　　以外で強度行動障害の利用者の割合

(1) 開所日数　　　

(2) 利用者の数

(3) 平均障害程度区分

(11) 人員配置体制加算

（参考）
　生活介護における経過措置利用者
　・施設入所者のうち、障害程度区分非該当の者、区分１・２の者、50歳未満で区分３の利用者
　・施設入所者以外の者のうち、障害程度区分非該当の者、区分１の者、50歳未満で区分２の利用者

障害者支援施設の昼間実施サービスとして行う生活介護の場合は左の□にチェック

（参考）
　生活介護における経過措置利用者
　・施設入所者のうち、障害程度区分非該当の者、区分１・２の者、50歳未満で区分３の利用者
　・施設入所者以外の者のうち、障害程度区分非該当の者、区分１の者、50歳未満で区分２の利用者

障害者支援施設の昼間実施サービスとして行う生活介護の場合は左の□にチェック

平成23年4月から24年3月ま
での実績で記載してくださ
い.。
ただし、24年4月から定員
の変更をする場合や、利用
者の状態が明らかに平成23
年度とは乖離する場合は、
24年4月以降の状態を推測
して記入してください。

報酬算定上の定員（多機能の場合は、他のサー
ビスの定員の総数）を記入してください

該当する場合は必ずチェックのこと
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別紙3-3 人員基準適合確認シート（自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

平成

※色つきのセルのみ入力のこと

事業所名称

事業所番号

日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

　

　かながわ事業所 法人名称

年年 4

就労継続支援Ｂ型

240 日

30.0

23 平成月 ～

該当(3) サービスの種類

(2)  利用者の数

24

サービスの
種類

　社会福祉法人　かながわ福祉会

3 月

(5) 指定基準上の必要
　　就労支援員配置割合
　　（就労移行支援のみ）

(4) 指定基準上の必要
　　職員配置割合

１０：１

(7) 指定基準への適合

　４０

600

6

３月

常勤換算後の職員数
 ※ 4.0

2020

8月

600600 600600

20 20 20

600

20

600

20

600

　４０
報酬算定
上の定員

②総延べ利用者数

20

4月 5月 6月 7月

20

（就労移行支援のみ）
常勤換算後の

就労支援員の数

600

各月の状況

①開所日数

10月9月

20

定員

600

(1)  開所日数　　　

２月１月

600

(6) 常勤換算後の職員配置 4.0

20

12月11月

就労継続支援Ｂ型サービス費
（Ⅰ) (7.5:1)に該当

12ヶ月間

240

600

20

7200

(5) 指定基準上の必要職員数 3.0

就労継続支援Ｂ型就労継続支援Ｂ型

平成23年4月から24年3月までの実績で記

載してください。

ただし、24年4月から定員の変更をする

場合や、利用者の状態が明らかに平成23
年度とは乖離する場合は、24年4月以降
の状態を推測して記入してください。

報酬算定上の定員（多機能の
場合は、他のｻｰﾋﾞｽの定員の総
数）を記入してください。

プルダウンから選択
してください。
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別紙3-4 （施設入所）

（兼　夜勤職員配置体制加算確認シート）

平成
※色つきのセルのみ入力のこと

人

日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

日

人

夜間の職員体制 夜勤 2 人 該当

指定基準上必要な夜間の職員体制 夜勤 1 人

開所日数 365

利用者の数

②昼間生活介護を利用する者の総延べ
数 180180180180

5.9

180

指定基準の適合

夜勤職員配置体制加算の算定に
必要な夜間の職員数

夜勤職員配置体制加算

適合

夜勤 2 人

●人員基準適合確認シート（施設入所支援）

年4月～平成 24 年3月の利用状況

　かながわ福祉会

120

7月

31 30 31

単位
番号

8月

31 30

9月

　夜間の職員体制
　（夜勤・宿直の別と配置数）

23

4月 5月 6月

法人名称

定員

　かながわ事業所

141*******

180 180 180

12ヶ月間

365

3月1月 2月

3128

2160

2160

180 180

180

180

0

180

180180 180180

180

事業所名称

事業所番号

各月の状況

①サービス提供日数

180

③生活介護以外の昼間実施サービス
　利用者の総延べ数

30

2

3130

④全利用者の総延べ数

10月

31 31

1

12月11月

180 180 180180180

夜勤 　宿直夜勤 　宿直

複数の単位がある場合、単位ごとに提出してください
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別紙3-5 　　　　　　　●人員基準適合確認シート（共同生活介護・共同生活援助） （ＧＨ・ＣＨ）

（兼　サービス費区分確認シート）

平成

事業所名称

事業所番号

日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日 日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日 人日

　

CH

GH

(4) 区分５の利用者の数 0.0

150155

(1) 利用者の数

(2) 区分３の利用者の数

(3) 区分４の利用者の数

サービス費
の区分

(5) 区分６の利用者の数 0.0

31

62

3031

1.6

0.8

２月

常勤換算後の
世話人の数

常勤換算後の
生活支援員の数

１月

29

(10)指定基準への適合

共同生活介護サービス費(Ⅰ)　（4:1）

共同生活援助サービス費(Ⅰ)　（4:1）

31 29 31

155 124

31

30 31 30

155

30

31

6262

適合

62

1.6

58 62

62

31 30

31

0.8

(8) 指定基準上の必要生活
　　　支援員数

1.8

31

29

9月 12月11月

　事業の実施形態

10月

法人名称 　社会福祉法人かながわ福祉会

2

(9) 常勤換算後の生活支援員数

155

60

150

(7) 常勤換算後の世話人数

4.8

60

各月の状況

①サービス提供日数

⑩全利用者数

⑥区分６の総延べ利用者数

④区分４の総延べ利用者数

⑤区分５の総延べ利用者数

②区分２の総延べ利用者数

③区分３の総延べ利用者数

②障害程度区分非該当または区分１
　の総延べ利用者数

0

３月 12ヶ月間

366

366

31

642

0

732

3162

7月

62

30

8月

62

60

62 60

31

120 155 150

4月 5月 6月

60

31 3030

　かながわ事業所

142XXXXXXX

6262

23 ～

0.0

30

62 60

31

60

155

0.2

0.8(6) 指定基準上の必要世話人数

1740

0

116

3 月年 4 月 平成 24 年

共同生活介護と共同生活援助を一体的に実施

平成23年4月から24年3月ま
での実績で記載してくださ
い.。
ただし、24年4月から定員
の変更をする場合や、利用
者の状態が明らかに平成23
年度とは乖離する場合は、
24年4月以降の状態を推測
して記入してください。

プルダウンから選択
してください。

別紙２－２に基づき、常勤換算
後の世話人の数、常勤換算後の
生活支援員の数を算出してくだ
さい。
※別紙2 2で自動計算されません

別紙２－２に基づき、常勤換算後の
世話人の数、常勤換算後の生活支援
員の数を算出してください。
※別紙2-2で自動計算されませんの
で、各自で算出してください。
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別紙4-1 （居宅介護）

※色つきのセルのみ入力

①

②　居宅介護従業者の技術指導等を目的とした会議を定期的に開催している。

④　居宅介護従業者に対する健康診断の定期的な実施体制を整備している。

⑤　緊急時等における対応方法を利用者に明示している。

⑥　新規に採用したすべての居宅介護従業者に対し、熟練した居宅介護従業者の同行

　による研修を実施している。

①居宅介護従業者に関する要件について

(1) 人 時間

(2) 人

(3) 人

(４) 時間

②サービス提供責任者に関する要件について

12 人 時間 1 人

（常勤換算ではなく総数で記載）

常勤 人

非常勤 人 人

備考

　　　

　　　

特定事業所加算に係る体制等の状況（居宅介護事業所）

事 業 所 名 かながわ居宅介護

（1）のうち介護福祉士の総数

下表の（1）については必ず記載すること。（2）･（3）・(4)についてはいずれかを記載すること
で可。

常勤換算
職員数

サービス
提供時間

7.8居宅介護従業者の総数

(1)に占める(3)の割
合が５０％以上

（1）のうち介護福祉士、実務研修修了者、介
護職員基礎研修課程修了者及び１級課程修了者
の総数

個別の居宅介護従業者に係る研修計画を策定し、当該計画に従い、研修を実施している又は実施
することが予定されている。

2.6

6.8

体
制
要
件

③ サービス提供責任者と居宅介護従業者との間の情報伝達及び報告体制を整備している。

312

従業者数　

○

○

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅱ）該当

○

×

(1)に占める(2)の割
合が３０％以上

(1)に占める(4)の割
合が４０％以上

　上記の届出内容は、事実と相違ありません。
　また、上記加算要件を満たさないことが明らかになった場合、すみやかに加算の届出を取り下げることを誓約致します。

　　　法人名
　
　　　法人代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　前年度又は前３月の期間における利用者（障害児を除く）の総数のうち、障害程度区分５以上であ
る者及び喀痰吸引等を必要とする者の占める割合が３０％以上

1

重
度
障
害
者

対
応
要
件

①「移動区分」については、該当する番号に○を付してください。
② ここでいう常勤とは、指定障害福祉サービス事業所等における勤務時間が、当該指定障害福祉サービス事業所等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い
ます。
③ 特定事業所加算（Ⅰ）～（Ⅲ）に該当する場合は、以下の誓約書に署名押印してください。また、特定事業所加算（Ⅰ）及び（Ⅱ）に
該当する場合は、併せて勤務表を提出してください。

人
材
要
件

前年度又は前３月の期間におけるサービス提供時間のう
ち、常勤の居宅介護従業者によるサービス提供の総時間数 120

サービス提供責任者

職員数 常勤換算職員数

　すべてのサービス提供責任者が３年以上の介護等の実務経験を有する介護福祉士又は５年以上の実
務経験を有する介護職員基礎研修課程修了者若しくは１級課程修了者である

月延べサービス
提供時間

312
配置すべきサービス

提供責任者の数

有 無

有 無

有 無

有

有

無

無

有 無

有 無

有 無

法人代表者印を押
印してください。
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別紙4-2 （重度訪問）

※色つきのセルのみ入力

①

②　

④　重度訪問介護従業者に対する健康診断の定期的な実施体制を整備している。

⑤　緊急時等における対応方法を利用者に明示している。

⑥　

⑦ 重度訪問介護従業者の24時間派遣が可能となっており、現に深夜帯も含めてサービス提供している。

①重度訪問介護従業者に関する要件について

(1) 人 時間

(2) 人

(3) 人

(４) 時間

②サービス提供責任者に関する要件について
※ ア又はイについては、いずれかを記載すること。下表については、必ず記載すること。

ア

イ

人 時間 人 人

総数 人 人

常勤 人

非常勤 人 人

備考

　　　

　　　

重度訪問介護従業者の技術指導等を目的とした会議を定期的に開催している。又は、サービス
提供責任者が重度訪問介護従業者に対して、個別に技術指導等を目的とした研修を必要に応じ
行 る

新規に採用したすべての重度訪問介護従業者に対し、熟練した重度訪問介護従業者の同行によ
る研修を実施している。

重度訪問介護従業者の総数 5.5 576

(1)に占める(2)の
割合が３０％以上

○

○

○

×

　すべてのサービス提供責任者が３年以上の介護等の実務経験を有する介護福祉士又は５年以
上の実務経験を有する介護職員基礎研修課程修了者若しくは１級課程修了者である

　平成24年３月31日までの間は、サービス提供責任者の総数のうち、3,000時間以上の重度訪問
介護の実務経験を有するサービス提供責任者の占める割合が５０％以上

人
材
要
件

サービス
提供時間

常勤換算職員数

　前年度又は前３月の期間における利用者（障害児を除く）の総数のうち、障害程度区分５以上で
ある者及び喀痰吸引等を必要とする者の占める割合が５０％以上

サービス提供責任者

1

2.1

5.5

職員数

前年度又は前３月の期間におけるサービス提供時間
のうち、常勤の重度訪問介護従業者によるサービス
提供の総時間数

229
(1)に占める(4)の
割合が４０％以上

重
度
障
害
者

対
応
要
件

下表の（1）については必ず記載すること。（2）（3）(4)についてはいずれかを記載することで可。

1

（1）のうち介護福祉士、実務研修修了
者、介護職員基礎研修課程修了者及び１級
課程修了者の総数

(1)に占める(3)の
割合が５０％以上

（1）のうち介護福祉士の総数

9

常勤換算
職員数

1

特定事業所加算に係る体制等の状況（重度訪問介護事業所）

事 業 所 名 かながわホームヘルプ事業所

2 1192

月延べ重度訪問介護
サービス提供時間

体
制
要
件

 上記の届出内容は、事実と相違ありません。
 また、上記加算要件を満たさないことが明らかになった場合、すみやかに加算の届出を取り下げることを誓約致します。

　　　法人名　社会福祉法人かながわ福祉会
　
　　　法人代表者職・氏名　理事長　かながわ太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅱ）該当

個別の重度訪問介護従業者に係る研修計画を策定し、当該計画に従い、研修を実施している又
は実施することが予定されている。

③
サービス提供責任者が重度訪問介護従業者に対して、毎月定期的に利用者に関する情報やサー
ビス提供に当たっての留意事項を通知している。（変更があった場合を含む。）

① ここでいう常勤とは、指定障害福祉サービス事業所等における勤務時間が、当該指定障害福祉サービス事業所等において定めら
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
いることをいいます。
② 特定事業所加算（Ⅰ）～（Ⅲ）に該当する場合は、以下の誓約書に署名押印してください。また、特定事業所加算（Ⅰ）及び
（Ⅱ）に該当する場合は、併せて勤務表を提出してください。

従業者数　
配置すべきサービス

提供責任者の数
重度訪問介護

利用者数

有 無

有 無

有 無

有

有

有

無

無

無

有 無

有 無

有 無

有 無

法人代表者印を押
印してください。
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別紙4-3 （行動援護）

※色つきのセルのみ入力

①

②　行動援護従業者の技術指導等を目的とした会議を定期的に開催している。

④　行動援護従業者に対する健康診断の定期的な実施体制を整備している。

⑤　緊急時等における対応方法を利用者に明示している。

⑥　

　

①行動援護従業者に関する要件について

(1) 人 時間

(2) 人

(3) 人

(４) 時間

②サービス提供責任者に関する要件について

従業者数 6 人 時間 1 人

（常勤換算ではなく総数で記載）

常勤 人

非常勤 人 人

備考

　　　

　　　

　前年度又は前３月の期間における利用者（障害児を除く）の総数のうち、障害程度区分５以上
である者及び喀痰吸引等を必要とする者の占める割合が３０％以上

1
サービス提供責任者

行動援護従業者の総数

(1)に占める(4)の割合
が４０％以上

（1）のうち介護福祉士、実務研修修了
者、介護職員基礎研修課程修了者及び１級
課程修了者の総数

①「移動区分」については、該当する番号に○を付してください。
② ここでいう常勤とは、指定障害福祉サービス事業所等における勤務時間が、当該指定障害福祉サービス事業所等において定められ
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
ことをいいます。
③ 特定事業所加算（Ⅰ）～（Ⅲ）に該当する場合は、以下の誓約書に署名押印してください。また、特定事業所加算（Ⅰ）及び
（Ⅱ）に該当する場合は、併せて勤務表を提出してください。

○

○

○

(1)に占める(2)の割合
が３０％以上

常勤換算職員数

月延べサービス
提供時間

180
配置すべきサービス

提供責任者の数

○職員数

サービス提供責任者と行動援護従業者との間の情報伝達及び報告体制を整備している。

新規に採用したすべての居宅介護従業者に対し、熟練した居宅介護従業者の同行による研修
を実施している。

(1)に占める(3)の割合
が５０％以上

（1）のうち介護福祉士の総数

常勤換算
職員数

サービス
提供時間

人
材
要
件

重
度
障
害
者

対
応
要
件

2160

1440

4.5

3

3.5

下表の（1）については必ず記載すること。（2）･（3）・(4)についてはいずれかを記載す
ることで可。

　すべてのサービス提供責任者が３年以上の介護等の実務経験を有する介護福祉士又は５年以上
の実務経験を有する介護職員基礎研修課程修了者若しくは１級課程修了者である

前年度又は前３月の期間におけるサービス提供時間のうち、
常勤の行動援護従業者によるサービス提供の総時間数

 上記の届出内容は、事実と相違ありません。
 また、上記加算要件を満たさないことが明らかになった場合、すみやかに加算の届出を取り下げることを誓約致します。

　　　法人名　社会福祉法人かながわ福祉会
　
　　　法人代表者職・氏名　理事長　かながわ太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

特定事業所加算に係る体制等の状況（行動援護事業所）

事 業 所 名 行動援護かながわ

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅰ）該当

個別の行動援護従業者に係る研修計画を策定し、当該計画に従い、研修を実施している又は
実施することが予定されている。

体
制
要
件

③

有 無

有 無

有 無

有

有

有

無

無

無

有 無

有 無

法人代表者印を押
印してください。
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別紙4-4 （同行援護）

※色つきのセルのみ入力

①

②　同行援護従業者の技術指導等を目的とした会議を定期的に開催している。

④　同行援護従業者に対する健康診断の定期的な実施体制を整備している。

⑤　緊急時等における対応方法を利用者に明示している。

⑥　新規に採用したすべての同行援護従業者に対し、熟練した同行援護従業者の同行

　による研修を実施している。

①同行援護従業者に関する要件について

(1) 人 時間

(2) 人

(3) 人

(4) 時間

(5) 時間

②サービス提供責任者に関する要件について

従業者数 10 人 時間 1 人

（常勤換算ではなく総数で記載）

常勤 人

非常勤 人 人

備考

　　　

　　　

重
度
障
害
者

対
応
要
件

60

サービス提供責任者

職員数 常勤換算職員数

　すべてのサービス提供責任者が３年以上の介護等の実務経験を有する介護福祉士、国立障害者リハ
ビリテーションセンター視覚障害学科修了者等又は５年以上の実務経験を有する介護職員基礎研修課
程修了者若しくは１級課程修了者である

同行援護従業者の総数

　上記の届出内容は、事実と相違ありません。
　また、上記加算要件を満たさないことが明らかになった場合、すみやかに加算の届出を取り下げることを誓約致します。

　　　法人名　社会福祉法人かながわ福祉会
　
　　　法人代表者職・氏名　かながわ太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　前年度又は前３月の期間における利用者（障害児を除く）の総数のうち、障害程度区分５以上であ
る者及び喀痰吸引等を必要とする者の占める割合が３０％以上

2

①「移動区分」については、該当する番号に○を付してください。
② ここでいう常勤とは、指定障害福祉サービス事業所等における勤務時間が、当該指定障害福祉サービス事業所等において定めら
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
ることをいいます。
③ 特定事業所加算（Ⅰ）～（Ⅲ）に該当する場合は、以下の誓約書に署名押印してください。また、特定事業所加算（Ⅰ）及び
（Ⅱ）に該当する場合は、併せて勤務表を提出してください。

人
材
要
件

前年度又は前３月の期間におけるサービス提供時間のう
ち、常勤の同行援護従業者によるサービス提供の総時間
数

○

×

×

(1)に占める(2)の
割合が３０％以上

(1)に占める(4)の
割合が４０％以上

(1)に占める(3)の
割合が５０％以上

下表の（1）については必ず記載すること。（2）･（3）・(4)についてはいずれかを記載すること
で可。

常勤換算
職員数

サービス
提供時間

（1）のうち介護福祉士、実務研修修了者、
介護職員基礎研修課程修了者及び１級課程修
了者の総数

（1）のうち介護福祉士の総数 2

特定事業所加算に係る体制等の状況（同行援護事業所）

事 業 所 名

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅱ）該当

個別の同行援護従業者に係る研修計画を策定し、当該計画に従い、研修を実施している又は実施
することが予定されている。

体
制
要
件

③ サービス提供責任者と同行援護従業者との間の情報伝達及び報告体制を整備している。

4.5

×

月延べサービス
提供時間

60
　指定基準上配置すべき
サービス提供責任者の数

同行援護従業者養成研修（応用課程）修了者及び国立障
害者リハビリテーションセンター視覚障害学科修了者等
の総数

(1)に占める(5)の
割合が３０％以上

有 無

有 無

有 無

有

有

無

無

有 無

有 無

有 無

法人代表者
印を押印し
てください。
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