第１号様式（第１条関係）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	受付番号
	※


指定障害福祉サービス事業者（指定障害者支援施設、指定一般相談支援事業者）指定（更新）申請書
年　　月　　日　
　　神奈川県知事殿
所　在　地　　　　　　　　　　　　　
申 請 者　名　　　称　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: OLE_LINK1]　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　印　　

　　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に規定する指定障害福祉サービス事業者(指定障害者支援施設、指定一般相談支援事業者)の指定（更新）を、関係書類を添えて申請します。
	
	事業所所在地市区町村コード
	※

	申　　請　　者
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	主たる事務所
の所在地
	〒　　　―
	市区町村コード
	※

	
	
	

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	法人の種類
	
	法人の所轄庁
	

	
	代表者の
役職名・氏名等
	役職名
	
	フリガナ
	
	生年月日

	
	
	
	
	氏　　名
	
	　年　　月　　日

	
	代表者の住所
	〒　　　―
	市区町村コード
	※

	
	
	

	指定（更新）を受けようとする事業所・施設の種類
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　―

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	同一所在地において行う事業等
	事業名
	実施
事業
	事業開始予定
年月日
	既に指定を受けている場合
	付表

	
	
	
	
	
	指定年月日
	有効期間満了日
	事業所番号
	

	
	
	居宅介護
	
	
	
	
	
	付表１

	
	
	重度訪問介護
	
	
	
	
	
	

	
	
	同行援護
	
	
	
	
	
	

	
	
	行動援護
	
	
	
	
	
	

	
	
	療養介護
	
	
	
	
	
	付表２

	
	
	生活介護
	
	
	
	
	
	付表３

	
	
	短期入所
	
	
	
	
	
	付表５

	
	
	重度障害者等包括支援
	
	
	
	
	
	付表６

	
	
	共同生活介護
	
	
	
	
	
	付表７

	
	
	共同生活援助
	
	
	
	
	
	

	
	
	施設入所支援
	
	
	
	
	
	付表８

	
	
	自立訓練（機能訓練）
	
	
	
	
	
	付表９

	
	
	自立訓練（生活訓練）
	
	
	
	
	
	付表10

	
	
	就労移行支援
	
	
	
	
	
	付表11

	
	
	就労継続支援Ａ型
	
	
	
	
	
	付表12

	
	
	就労継続支援Ｂ型
	
	
	
	
	
	

	
	
	多機能型
	
	
	
	
	
	付表13

	
	
	地域相談支援（地域移行支援）
	
	
	
	
	
	付表14

	
	
	地域相談支援（地域定着支援）
	
	
	
	
	
	

	その他の法律による指定状況
	既に指定を受けているその他の事業等
	

	
	根拠となる法律の名称
	サービス・施設等種別
	指定年月日
	事業所番号
	

	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




（裏）
備考　１　※印欄には、記入しないでください。
２　「法人の種類」欄は、「社会福祉法人」、「医療法人」、「一般社団法人」、「一般財団法人」、「株式会社」、「特定非営利活動法人」等の別を記入してください。
３　「法人の所轄庁」欄は、当該法人に法人格を付与した行政庁（大臣、都道府県知事等）がある場合には、その名称を記入してください。
４　「実施事業」欄は、今回申請する事業にあっては「◎」を、既に指定を受けている事業にあっては「○」を記入してください。
５　「既に指定を受けている場合」欄は、今回申請する事業所と同一所在地において、既に指定を受けている事業がある場合に記入してください。
６　「その他の法律による指定状況」欄は、今回申請する事業所と同一所在地内において、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律以外の法律の規定による指定を受けているサービス、施設等がある場合に記入してください。



第１号様式（第１条関係）（付表１）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※

	居宅介護（重度訪問介護、同行援護、行動援護）事業所の指定に係る記載事項　　　　　　　　　　　

	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管理者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　　－

	
	居宅介護従業者等との兼務の有無
	有　　・　　無
	

	
	同一敷地内の他の事業所又は施設の従
	事業所等の名称
	

	
	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
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　条　第　項　第　　号

	サービス提供責任者
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　－

	
	氏名
	
	
	

	従業者
	
	居宅介護等従業者
	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
	

	
	営業時間
	

	
	サービス内容
	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・同行援護・行動援護

	
	
	居宅介護
	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・障害児

	
	主たる対象者
	重度訪問介護
	特定無し　・　加算対象者以外

	
	
	同行援護
	特定無し　・　身体障害者　・　難病等対象者　・　障害児

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

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業の実施地域
	

	
	
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	その他参考となる事項
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先）
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	一体的に管理運営を行う他の事業所
	
	
	
	
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　「その他の従業者」欄は、申請に係る事業所において従事するその他の従業者について、職種ごとに記入してください。
３　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
４　「サービス内容」欄は、申請に係る事業所が行うサービス内容について、該当するものに「○」を記入してください。
５　「その他の費用」欄は、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してください。
６　「利用料」欄及び「その他の費用」欄は、別に資料を添付することにより、記入を省略することができます。
７　「通常の事業の実施地域」欄は、市区町村名を記入することとし、当該区域の全部又は一部の別を記入してください。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。
８　申請に係る事業所の所在地以外の場所に出張所等がある場合は、出張所等の名称、所在地及びサービス提供に当たる居宅介護従業者等について別に記入し、添付してください。
９　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。


　
（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその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書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　サービス提供責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　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（主たる対象者を特定する場合添付してください。）
10　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
11　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）




第１号様式（第１条関係）（付表２）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※

	療養介護事業所の指定に係る記載事項

	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管理者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　　－

	
	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
	

	
	
	
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　　条 第　 項 第　　号

	サービス管理責任者
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　－

	
	氏名
	
	
	

	従　　　業　　　者
	
	サービス管理責任者
	医　師
	生活支援員
	看護職員

	
	
	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）
	※
	
	※
	
	※
	
	※
	

	
	
	看護補助者
	

	
	
	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）
	※
	
	

	利用者の推定数（人）
	
	
	
	
	

	主な掲示事項
	利用定員
	　　　　　　　人（単位ごとの定員）（①　　　　　　　　②　　　　　　　　）

	
	設置部分
	多目的室（デイルーム）　　　　　有　　　　・　　　　無

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	その他参考となる事項
	苦情解決の措置概要
	窓口（連絡先）
	
	担当者
	

	
	
	その他
	

	一体的に管理運営する他の事業所
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。
３　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
４　「その他の費用」欄は、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してください。
５　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
６　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。



（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその登記事項証明書又は条例等
２　医療法第７条の許可を受けた病院であることを証する書類
３　建物の構造概要及び平面図（各室の用途を明示してください。）並びに設備の概要
４　事業所の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
５　サービス管理責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
８　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
９　当該申請に係る事業に係る資産の状況
10　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号（第７号を除く。）の規定に該当しない旨の誓約書
11　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）



第１号様式（第１条関係）（付表３）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※

	生活介護事業所の指定に係る記載事項

	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管　理　者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　　－
	
	
	

	
	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
	

	
	
	
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　　条　第　　項　第　　号

	サービス管理
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　－

	責任者
	氏名
	
	
	

	従　　業　　者
	
	医　師
	サービス管理責任者
	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）
	※
	
	※
	
	※
	
	※
	
	※
	

	
	
	機能訓練指導員
	生活支援員
	精神保健福祉士
	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）
	※
	
	※
	
	※
	
	※
	
	

	
	前年度の平均実利用者数
（人）
	施設が申告する障害程度区分の平均値

	
	
	サービス単位
	４未満
	４以上５未満
	５以上

	
	
	サービス単位１
	
	
	

	
	
	サービス単位２
	
	
	

	
	
	サービス単位３
	
	
	

	利用者の推定数（人）
	
	
	
	
	

	主な掲示事項
	営業日
	単位ごとの営業日

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

	
	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
	内部障害
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	知的障害者
	精神障害者
	難病等対象者
	

	
	
	
	
	
	

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

	
	多機能型実施の有無
	有　　　　・　　　　無

	
	利用料
	

	
	その他の費用
	

	
	
	第三者評価の実施状況
	している　・　していない

	
	その他参考となる事項
	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
	

	一体的に管理運営する他の事業所
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。
３　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
４　「その他の費用」欄は、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してください。
５　「兼務」欄には、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
６　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。
７　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。

（裏）
添付書類
　１　申請者の定款等及びその登記事項証明書又は条例等
　２　事業所の平面図（各室の用途を明示してください。）及び設備の概要
　３　事業所の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
　４　サービス管理責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
　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
　７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
　８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
　９　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の内容
10　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
11　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）



第１号様式（第１条関係）（付表５）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	　　　　　　　　　　　　　                                                                          
	受付番号
	※


短期入所事業所の指定に係る記載事項
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　－

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管理者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　－

	
	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
	

	
	
	
	

	事業所の種別
	併設型　・　空床型　・　単独型
	利用定員数（人）
	

	
	
	利用者の推定数（人）
	

	併設（本体）施設
	名称
	

	
	施設種別等
	
	併設（本体）施設の入所者の定員（人）

	単独型事業所の居室
	１室の最大定員（人）
	
	入所者１人当たりの最小床面積
	㎡

	従　　業　　者
	
	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
	あん摩マッサージ指圧師
	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
	精神保健福祉士
	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
	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	※

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　　条第　　項第　　号

	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 ・ 精神障害者 ・ 難病等対象者 ・ 障害児

	
	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
	

	一体的に管理運営される他の事業所
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　「事業所の種別」欄は、申請に係る事業所が該当する型別に「○」を記入してください。
３　「利用定員数」欄は、空床型の場合、当該施設の入所定員を記入してください。
４　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。
５　「その他の従業者」欄は、申請に係る事業所において従事するその他の従業者について、職種ごとに記入してください。 
６　「利用料」欄及び「その他の費用」欄は、別に資料を添付することにより、記入を省略することができます。
７　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
８　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
９　「その他の費用」欄は、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してください。栁
10  記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。



（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその登記事項証明書又は条例等略
２　建物の構造概要及び平面図（併設型の場合は、本体施設の平面図を含みます。また、各室の用途を明示してください。）並びに設備の概要
３　事業所の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　運営規程
５　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
６　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
７　当該申請に係る事業に係る資産の状況
８　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の内容
９　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
10　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）



第１号様式（第１条関係）（付表６）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


重度障害者等包括支援事業所の指定に係る記載事項
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　－

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管理者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　－

	
	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
	

	
	
	
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　条第　項第　号

	サービス提供責任者
	フリガナ
	
	住所
	〒　　－

	
	氏名
	
	
	

	事業所の体制
	他に指定を受けている
障害福祉サービス等
	種　類
	事業所名
	事業所番号
	所在地

	
	
	
	
	
	〒　　－


	
	
	
	
	
	〒　　－


	
	委託による提携事業所
	種　類
	事業所名
	事業所番号
	所在地

	
	
	
	
	
	〒　　－


	
	
	
	
	
	〒　　－


	
	協力医療機関
	名称
	
	主な診療科名
	

	
	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
	

	一体的に管理運営されるその他の事業所
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　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」に記入してください。なお、指定事業所でない場合は事業所番号の記入は不要です。
３　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
４　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
５　「その他の費用」欄は、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してください。
６　「通常の事業の実施地域」欄は、市区町村名を記入することとし、当該区域の全部又は一部の別を記入してください。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。
７　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。


（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその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書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　サービス提供責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　協力医療機関との協力体制の概要
10　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
11　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）



第１号様式（第１条関係）（付表７）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


共同生活介護（共同生活援助）事業所の指定に係る記載事項
	事

業

所
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所在地
	〒　　　―


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管

理

者
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	〒　　　―


	
	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
	

	
	
	兼務する職種及び勤務時間等
	

	
	
	
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　　条　第　　項　第　　号

	各事業の利用定員数
	共同生活援助事業（人）
	　
	利用者の推定数（人）


	


	
	共同生活介護事業（人）
	　
	利用者の推定数（人）
	

	サービス管理責任者
	フリガナ
	
	住所
	〒　　　―

	
	氏　　名
	
	
	

	従

業

者
	
	世話人
	生活支援員
	サービス管理責任者

	
	
	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）
	※
	※
	※

	主な掲示事項
	居宅介護従業者の外部委託
	有　（月　　　時間）
	無
	

	
	障害者支援施設等との連携体制等
	連携施設の種別・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
	

	一体的に管理運営される他の事業所
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
３　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。
４　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
５　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。



（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその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（各室の用途を明示してください。）並びに設備の概要
３　事業所の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　サービス管理責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　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の内容
10　協力歯科医療機関の名称及び当該協力歯科医療機関との契約の内容（協力歯科医療機関を定めた場合添付してください。）
11　関係機関との連携その他の適切な支援体制の概要
12　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
13　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）


別紙（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


共同生活住居に係る記載事項
	共同生活住居
①
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　―


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	共同生活介護・共同生活援助に供する建物形態

	
	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人当たりの居室の最小床面積　　　　　　　　　㎡

	
	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
	〒　　　―


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	共同生活介護・共同生活援助に供する建物形態

	
	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人当たりの居室の最小床面積　　　　　　　　　㎡

	
	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
	〒　　　―


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	共同生活介護・共同生活援助に供する建物形態

	
	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人当たりの居室の最小床面積　　　　　　　　　㎡

	
	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






第１号様式（第１条関係）（付表８）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


障害者支援施設の指定に係る記載事項
	施

設
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所在地
	〒　　　―

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管理者
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	〒　　　―

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　　条　第　　項　第　　号

	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
	

	従

業

者
	
	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（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）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	常勤換算後の人数（人）
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	職業指導員
	就労支援員
	栄養士
	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）
	
	
	
	
	

	主な掲示事項
	主たる対象者
	特定なし
	身体障害者
	

	
	
	
	細分無し
	肢体不自由
	視覚障害
	聴覚・言語
	内部障害
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	知的障害者
	精神障害者
	難病等対象者
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	第三者評価の実施状況
	している　　　・　　　していない

	
	その他参考となる事項
	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
	

	
	提携就労支援機関
	名　　称
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　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入してください。
３　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、定員の合計数を記入してください。
４　「従業員」欄は、職種ごとに、昼間実施サービスの従事者（別紙２の１及び２の欄に記載した職員）の合計数を記入してください。
５　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
６　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
７　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。


（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその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（各室の用途を明示してください。）並びに設備の概要
３　施設の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　サービス管理責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　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の内容
10　協力歯科医療機関の名称及び当該協力歯科医療機関との契約の内容（協力歯科医療機関を定めた場合添付してください。）
11　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
12　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）



別紙１（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


昼間実施サービス及び施設入所支援に係る記載事項
	施設名
	

	
	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
（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）

	昼間実施サービスの種類
	サービス単位
	
	
	
	
	
	

	
	有
	無
	
	
	
	
	
	

	
	実施する事業
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	利用者の推定数（人）
	
	
	
	
	
	
	

	
	昼間多機能の実施
	有　　・　　無
	昼間の総定員数（人）
	

	生活介護を行う場合のみ
	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

	
	利用者の推定数（人）
	サービス単位１
	
	
	

	
	
	サービス単位２
	
	
	

	
	
	サービス単位３
	
	
	

	施設入所支援
	利用者の推定数（人）
	サービス単位１
	
	

	
	
	サービス単位２
	
	

	
	
	サービス単位３
	
	

	設備基準上の数値記載項目等
	
	

	
	基準上の必要値
	

	
	居室
	１室の最大定員
	人
	人以下
	

	
	
	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（人）
	

	短期入所の実施
	有　　　・　　　無
	

	主
な
掲
示
事
項
	営業日
	

	
	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
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　「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。
３　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者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入してください。
５　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。


別紙２（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）　　
	
	受付番号
	※


従業員の職種・員数に係る記載事項
	施設名
	

	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）
	サービス管理責任者
	医　　師
	看　護　職　員

	
	自立訓練（機能訓練）
	
	
	合　　計
	保健師
	看護師
	准看護師

	
	自立訓練（生活訓練）
	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	※

	
	
	理学療法士等
	生活支援員
	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
	
	

	
	
	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	※

	２
	就労移行支援
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
	

	
	
	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
	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
	

	
	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）
	※
	※
	※
	※
	

	３
	施設入所支援
	サービス管理責任者
	生活支援員
	栄養士
	その他の従業者
	

	
	（サービス単位）
	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）
	※
	※
	※
	※
	


備考　１　※印欄には記載しないでください。
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、１及び２の欄は、それぞれ実施する障害福祉サービス名に「○」を記入してください。
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ください。
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。



第１号様式（第１条関係）（付表９）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


自立訓練（機能訓練）事業所の指定に係る記載事項
	事　業　所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管　理　者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　　－

	
	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
	

	
	
	
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　 条第 　項第　 号

	訪問事業の実施の有無
	有　・　無
	

	サービス管理責任者
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　－


	
	氏名
	
	
	

	従

業

者
	
	サービス管理責任者
	看護職員
	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

	
	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
	訪問支援員
	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)
	※
	※
	※
	

	利用者の推定数(人)
	

	主な掲示事項
	営業日
	

	
	営業時間
	

	
	主たる対象者
	特定無し
	身体障害者
	難病等対象者

	
	
	
	細分無し
	肢体不自由
	視覚障害
	聴覚・言語
	内部障害
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	利用定員
	　　　　　　　　　　　人

	
	基準上の必要定員
	※　　　　　　　　　　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
	

	協力医療機関
	名　称
	
	主な診療科名
	

	多機能型実施の有無
	有　　　　　・　　　　　無

	一体的に管理運営するその他の事業所
	


備考　１　※印欄には記載しないでください。
２　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。
３　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
４　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
５　「その他の費用」欄は、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してください。
６　「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入してください。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。
７　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。
８　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。

（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその登記事項証明書又は条例等
２　事業所の平面図（各室の用途を明示してください。）及び設備の概要
３　事業所の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　サービス管理責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　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の内容
10　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
11　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）


第１号様式（第１条関係）（付表10）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


自立訓練（生活訓練）事業所の指定に係る記載事項
	事　業　所
	フ リ ガ ナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管　理　者
	フ リ ガ ナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　　－


	
	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
	

	
	
	
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　 条第 　項第　 号

	訪問事業の実施の有無
	有　・　無
	宿泊型事業の実施の有無
	有　・　無

	サービス管理責任者
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　－


	
	氏名
	
	
	

	従　業　者
	
	サービス管理責任者
	生活支援員
	看護職員
	訪問支援員
	地域移行支援員
	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
	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)
	※
	※
	※
	※
	※
	※

	利用者の推定数(人)
	

	居室（宿泊型実施の場合）
	１室の最大定員
	人
	人以下

	
	入所者１人当たりの最小床面積
	㎡
	㎡

	主な掲示事項
	営業日
	

	
	営業時間
	

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

	
	
	
	
	
	
	

	
	利用定員
	　　　　　　　　　　　人

	
	基準上の必要定員
	※　　　　　　　　　　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
	

	協力医療機関
	名　称
	
	主な診療科名
	

	多機能型実施の有無
	有　　　　　・　　　　　無

	一体的に管理運営するその他の事業所
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。
３　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
４　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
５　「その他の費用」欄は、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してください。
６　「通常の事業の実施地域」欄は、市区町村名を記入することとし、当該区域の全部又は一部の別を記入してください。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。
７　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。
８　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて、記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。



（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその登記事項証明書又は条例等
２　事業所の平面図（各室の用途を明示してください。）及び設備の概要
３　事業所の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　サービス管理責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　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の内容
10　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
11　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）


第１号様式（第１条関係）（付表11）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


就労移行支援事業所の指定に係る記載事項
	事　業　所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管　理　者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　　－


	
	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
	

	
	
	
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　 条第 　項第　 号

	サービス管理責任者
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　－


	
	氏名
	
	
	

	従　業　者
	
	管理者
	サービス管理責任者
	職業指導員
	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)
	※
	※
	※
	※

	
	
	就労支援員
	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)
	※
	※
	

	利用者の推定数(人)
	

	主な掲示事項
	利用定員
	

	
	基準上の必要定員
	※　　　　　　　　　　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
	内部障害

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	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
	

	
	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
	

	協力医療機関
	名　称
	
	主な診療科名
	

	提携就労支援機関
	

	多機能型実施の有無
	有　　　　　・　　　　　無

	一体的に管理運営するその他の事業所
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。
３　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
４　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
５　「その他の費用」欄は、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してください。
６　「通常の事業の実施地域」欄は、市区町村名を記入することとし、当該区域の全部又は一部の別を記入してください。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。
７　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。
８　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。

（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその登記事項証明書又は条例等
２　事業所の平面図（各室の用途を明示してください。）及び設備の概要
３　事業所の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　サービス管理責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　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の内容
10　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
11　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）


第１号様式（第１条関係）（付表12）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


就労継続支援Ａ型（就労継続支援Ｂ型）事業所の指定に係る記載事項
	事　業　所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管　理　者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　　－


	
	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
	

	
	
	
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　 条第 　項第　 号

	サービス管理責任者
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　－


	
	氏名
	
	
	

	従　業　者
	
	管理者
	サービス管理責任者
	職業指導員
	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)
	※
	※
	※
	※

	
	
	就労支援院
	

	
	
	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)
	※
	

	利用者の推定数(人)
	

	主な掲示事項
	利用定員
	

	
	基準上の必要定員
	※　　　　　　　　　　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
	内部障害

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	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
	

	
	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
	

	協力医療機関
	名　称
	
	主な診療科名
	

	多機能型実施の有無
	有　　　　　・　　　　　無

	一体的に管理運営するその他の事業所
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。
３　「兼務」欄は、併設施設との兼務を行う職員について記入してください。
４　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
５　「その他の費用」欄は、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してください。
６　「通常の事業の実施地域」欄は、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入してください。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。
７　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。
８　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。　　　　　

（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその登記事項証明書又は条例等
２　事業所の平面図（各室の用途を明示してください。）及び設備の概要
３　事業所の管理者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　サービス管理責任者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　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の内容
10　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第36条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書
11　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）


第１号様式（第１条関係）（付表13）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※


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）
	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	事業所２
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	事業所３
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	事業所４
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	事業所５
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　－


	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管　理　者
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　－


	
	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
	

	
	
	
	

	主たる対象とする障害の種類
	無し
	身体障害者
	知的障害者
	精神障害者
	難病等対象者

	
	
	細分無し
	肢体不自由
	視覚障害
	聴覚･言語
	内部障害
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生活介護を行う場合のみ
	
	事業所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
	

	
	利用者の推定数（人）
	サービス単位１
	
	
	
	

	
	
	サービス単位２
	
	
	
	

	
	
	サービス単位３
	
	
	
	

	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
（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）
	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

	
	サービス単位
	
	
	
	
	
	
	サービス単位
	
	サービス単位

	
	有
	無
	
	
	
	
	
	
	有
	無
	
	有
	無

	
	主たる事業
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	従たる事業
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	定員緩和措置の有無
	有・無
	

	定員（人）
	合　計
	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
（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）
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	主事業所
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他の事業所
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　多機能型による他の事業所については、「事業所２」の欄以下に記入してください。　　　　　　
３　指定更新申請の場合は、「利用者の推定数」欄は、前年度の平均利用者数を記入してください。

別紙（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）　　

	
	受付番号
	※



	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
	

	
	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	

	事業所１
	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	

	その他の事業所
	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	※

	事業所１
	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	※
	※

	その他の事業所
	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
	その他の従業者
	

	
	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
	

	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	

	事業所１
	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）
	※
	※
	※
	※
	※
	

	その他の事業所
	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　※印欄には記入しないでください。
２　「兼務」欄は、本体施設との兼務を行う職員について記入してください。
３　複数のサービス単位を設ける場合等、記入欄が不足する場合には、複数枚に分けて記入してください。


第１号様式（第１条関係）（付表14）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	
	受付番号
	※



指定一般相談支援事業所の指定に係る記載事項
	事業所
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所 在 地
	〒　　　─

	
	連 絡 先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管理者
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　─

	
	氏　　名
	
	
	

	
	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
	有　　・　　無

	
	他の事業所又は施設の従業者との兼務（有の場合は以下に記入）
	有　　・　　無

	
	事業所の名称
	　
	兼務する職種
	

	
	事業の種類
	
	勤務時間
	

	当該事業の実施について定めてある定款等及びその登記事項証明書又は条例等
	第　　条第　　項第　　号

	相談支援専門員
	フリガナ
	
	住　所
	〒　　　─

	
	氏名
	
	
	

	従業者の職種・員数(人)
	地域移行支援（地域定着支援）に従事する者

	
	
	相談支援専門員
	その他の者

	
	
	専　従
	兼　務
	専　従
	兼　務

	
	常　勤（人）
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	

	
	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（有の場合は別紙に記入）
	有　　・　　無

	事業開始時の利用者の予定数
	　　　　　　　　　　人

	主な掲示事項
	営業日
	

	
	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　

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業実施地域
	

	その他参考となる事項
	同一敷地内の事業の実施状況
	地域相談支援
	特定相談支援
	障害児相談支援

	
	
	地域移行支援
	地域定着支援
	
	

	
	
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無

	
	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）
	
	連絡先

	
	
	
	

	
	緊急時一時滞在（地域定着支援の場合記入）
	他事業所への
委託の有無
	有　・　無
	委託先
	

	
	体験的な宿泊の実施（地域移行支援の場合記入）
	他事業所への
委託の有無
	有　・　無
	委託先
	


　
備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　「兼務」欄は、併設施設（指定特定相談支援事業所及び指定障害児相談支援事業所を除く。）との兼務を行う職員について記入してください。
３　「主な掲示事項」欄は、その内容を簡潔に記入してください。
４　「その他の費用」欄は、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してください。
５　「通常の事業実施地域」欄は、市区町村名を記入することとし、当該区域の全部又は一部の別を記入してください。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。
６　「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）」欄は、営業時間以外の事業所の人員体制（宿直等）及び利用者との連絡体制を含め、具体的に記入してください。
７　記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入するか、又は別に記入した書類を添付してください。



（裏）
添付書類
１　申請者の定款等及びその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書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
４　指定地域相談支援の提供に当たる者の経歴書（氏名、生年月日、住所及び経歴を明記してください。）
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
７　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
８　当該申請に係る事業に係る資産の状況
９　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第51条の19第２項において準用する同法第36条第３項各号（第４号、第10号及び第13号を除く。）の規定に該当しない旨の誓約書
10　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）



別紙（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
	受付番号
	※





	１
	フリガナ
	
	事業所の名称
	

	
	氏　　名
	
	事業の種類
	
	兼務する職種
	

	
	
	
	勤務時間
	

	２
	フリガナ
	
	事業所の名称
	

	
	氏　　名
	
	事業の種類
	
	兼務する職種
	

	
	
	
	勤務時間
	

	３
	フリガナ
	
	事業所の名称
	

	
	氏　　名
	
	事業の種類
	
	兼務する職種
	

	
	
	
	勤務時間
	

	４
	フリガナ
	
	事業所の名称
	

	
	氏　　名
	
	事業の種類
	
	兼務する職種
	

	
	
	
	勤務時間
	

	５
	フリガナ
	
	事業所の名称
	

	
	氏　　名
	
	事業の種類
	
	兼務する職種
	

	
	
	
	勤務時間
	


他の事業所又は施設の従業者と兼務する地域移行支援（地域定着支援）に従事する者に係る記載事項

備考　１　※印欄には、記入しないでください
２　他の事業所又は施設の従業者と兼務する地域移行支援（地域定着支援）に従事する者を全て記入してください。


第２号様式（第１条関係）（表）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）　　
	
	受付番号
	※


特定障害福祉サービス事業者（指定障害者支援施設）指定変更申請書
　　年　　月　　日　　
神奈川県知事殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　　　　　　　　　　　
                                 申請者　名　　　称　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　印
障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に規定する特定障害福祉サービス事業者（指定障害者支援施設）の指定の変更を、関係書類を添えて申請します。
	
	事業所所在地市区町村コード
	　※

	申請者（設置者）
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	主たる事務所の所在地
	〒　　　─

	
	法人の種類
	
	法人の所轄庁
	

	
	連絡先
	電話番号
	
	Ｆ　Ａ　Ｘ　番　号
	

	
	代表者の役職名・氏名等
	役職名
	
	フ　リ　ガ　ナ
	
	生年月日

	
	
	
	
	氏　　　　名
	
	年　　月　　日

	
	代表者の住所
	〒　　　─

	変更指定を受けようとする事業所・施設の種類
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　─

	
	連絡先
	電話番号
	
	Ｆ　Ａ　Ｘ　番　号
	

	
	変更の内容
	変更前
	
	変更後
	

	
	同一所在地において行う事業等の種類
	実施事業
	事業開始予定年月日
	様式
	実施事業
	既に指定を受けている場合
	備　考

	
	
	
	
	
	
	指定年月日
	事業所番号
	

	
	特定障害福祉サービス事業所特定障害福祉サービス事業者
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	指定障害者支援施設指定障害者支援施設
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


備考　１　※印欄には記入しないでください。
２　「法人の種類」欄は、「社会福祉法人」、「医療法人」、「一般社団法人」、「一般財団法人」、「株式会社」、「特定非営利活動法人」等の別を記入してください。
３　「法人の所轄庁」欄は、当該法人に法人格を付与した行政庁（大臣、都道府県知事等）がある場合には、その名称を記入してください。
４　「様式」欄は、各事業の第１号様式の付表の番号を記入し、当該付表を併せて提出してください。
５　「実施事業」欄は、今回申請する事業にあっては「◎」を、既に指定を受けている事業にあっては「○」を記入してください。
６　「指定年月日」欄は、今回申請する事業所と同一所在地において、既に指定を受けている事業がある場合に、その指定年月日を記入してください。

（裏）
添付書類
１　建物の構造概要（指定障害者支援施設の指定の変更を受けようとする場合添付してください。）、事業所の平面図（各室の用途を明示してください。）及び設備の概要
２　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
３　役員名簿（氏名、生年月日及び住所を明記してください。）


[bookmark: MOKUJI_37]第３号様式（第１条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
指定障害福祉サービス事業者（指定障害者支援施設、
指定一般相談支援事業者）変更届出書
年　　月　　日
　神奈川県知事殿
所　在　地
事業者　名　　　称
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。
	
	事業所番号
	

	指定内容を変更した事業所（施設）
	名称
	

	
	所在地
	

	
	サービスの種類
	

	変　　更　　事　　項
	変　　更　　の　　内　　容

	
	

	変　　更　　年　　月　　日
	



備考　１　変更内容がわかる書類を添付してください。
２　利用者の定員の増加に伴う届出については、従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表を添付してください。
３　この届出書は、変更の日から10日以内に提出してください
[bookmark: MOKUJI_38]
第４号様式（第１条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）　　
指定障害福祉サービス事業者（指定一般相談支援事業者）
廃止（休止、再開）届出書
年　　月　　日
神奈川県知事殿
所　在　地
事業者　名　　　称
代表者氏名
	
	事業所番号
	

	廃止（休止、再開）する事業所
	名称
	

	
	所在地
	

	
	サービスの種類
	

	廃止（休止、再開）年月日
	年　　月　　日

	廃止（休止）の理由
	

	現に指定障害福祉サービスを受けている者に対する措置（廃止又は休止の場合のみ記入してください。）
	

	休　止　予　定　期　間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日


　次のとおり事業の廃止（休止、再開）を届け出ます。
備考　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体制及び勤務形態が休止前と異なる場合には、従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表を添付してください。
２　この届出書は、事業を廃止又は休止するときはその廃止又は休止の日の１月前までに、休止した事業を再開したときはその再開の日から10日以内に提出してください。


第５号様式（第１条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
指定障害者支援施設指定辞退届出書
年　　月　　日　
神奈川県知事殿
所　在　地
設置者　名　　　称
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。
	
	事業所番号
	

	指定を辞退する施設
	名称
	

	
	所在地
	

	指定を受けた年月日
	年　　月　　日

	指定を辞退する年月日
	年　　月　　日

	現に施設に入所している者に対する措置
	


備考　指定を辞退する日の３月前までに届け出てください。


第６号様式（第４条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）　　
	精神通院医療に係る自立支援医療費支給認定（変更）申請書

	障害者・児
	フリガナ
	
	性別
	男・女
	年齢
	歳
	生　年　月　日

	
	受診者氏名
	
	
	
	
	
	年　　　月　　　日　

	
	フリガナ
	
	電話番号
	

	
	受診者住所
	
	
	

	受診者が1818歳
未満の場合　
	フリガナ
	
	受診者との続き柄
	

	
	保護者氏名
	
	
	

	
	フリガナ
	
	電話番号
	

	
	保護者住所
	
	
	

	負担額に関する事項
	受診者の被保険者証の記号及び番号
	
	保険者名
	

	
	受診者と同一保険の加入者　　
	

	
	該当する所得区分
	生保・低１・低２・中間１・中間２・一定以上
	重度かつ継続
	該当　・　非該当

	身体障害者手帳番号
	
	精神障害者保健福祉手帳番号
	

	受診を希望する指定自立支援医療機関（薬局・訪問看護事業者を含む。）
	医　療　機　関　名
	所　在　地　・　電　話　番　号

	
	
	

	受給者番号
	

	　上記のとおり精神通院医療に係る自立支援医療費の支給認定を（変更）申請します。
　　　　　　年　　月　　日
神奈川県知事殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者との続き柄
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　　名


備考　１　「受診者が18歳未満の場合」欄中「保護者住所」欄及び「電話番号」欄は、受診者の住所及び電話番号と異なる場合に記入してください。
２　「該当する所得区分」欄及び「重度かつ継続」欄は、該当すると判断する区分に「○」を記入してください。
３　「受給者番号」欄は、過去に認定を受けていた方又は変更申請をする方のみ記入してください。

	申請受付年月日
	
	進達年月日
	
	認定年月日
	

	前回所得区分
	生保・低１・低２・中間１・中間２・一定以上
	重度かつ継続
	該当　・　非該当

	今回所得区分
	生保・低１・低２・中間１・中間２・一定以上
	重度かつ継続
	該当　・　非該当

	所得確認書類
	市町村民税課税証明書　　　　　市町村民税非課税証明書　　　　　標準負担額減額認定証
生活保護受給世帯の証明書　　　その他収入等を証明する書類（　　　　　　　　　　　　）

	前回の受給者番号
	
	今回の受給者番号
	

	備考
	


ここから下の欄には記入しないでください。



第７号様式（第３条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
　　
	精神通院医療に係る自立支援医療受給者証等記載事項変更届出書

	受　診　者
	フリガナ
	
	性　別
	生　年　月　日

	
	氏名
	
	男・女
	年　　　月　　　日　

	
	フリガナ
	

	
	住所
	

	保護者（受診者が18歳未満の場合記入）
	フリガナ
	
	受診者との続き柄

	
	氏名
	
	

	
	フリガナ
	
	電話番号
	

	
	住所
	
	
	

	自立支援医療費受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	受給者証の有効期間
	年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	変　　　更　　　内　　　容
	事　　　　　　項
	変　　更　　前
	変　　更　　後

	
	受診者に関する事項
（氏名・住所・電話番号）
	
	

	
	保護者に関する事項
（氏名・住所・電話番号）
	
	

	
	被保険者証に関する事項
（記号及び番号・保険者名・受診者と同一の加入者）
	
	

	
	身体障害者手帳・精神障害者保健福祉手帳番号
	
	

	備　　　　　　　　　　　考
	

	　上記のとおり精神通院医療に係る自立支援医療受給者証等記載事項の変更について届け出ます。
　　　　　　年　　月　　日
　神奈川県知事殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　受診者との続き柄
氏　　　　　　名


備考　「保護者（受診者が18歳未満の場合記入）」欄中「住所」欄及び「電話番号」欄は、受診者の住所及び電話番号と異なる場合に記入してください。


第８号様式（第４条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
　　
	精神通院医療に係る自立支援医療受給者証再交付申請書

	受　　診　　者
	フリガナ
	
	性　　別
	年　月　日

	
	氏名
	
	男 ・ 女
	年　　　月　　　日　

	
	フリガナ
	
	電　話　番　号

	
	住所
	
	

	保護者（受診者が18歳未満の場合記入）
	フリガナ
	
	続　　き　　柄

	
	氏名
	
	

	
	フリガナ
	
	電　話　番　号

	
	住所
	
	

	申請の理由
	

	　上記のとおり精神通院医療に係る自立支援医療受給者証再交付を申請します。
　　　　　　年　　月　　日
　神奈川県知事殿　　　　　　　　　　　　　 申請者　住　　　　　　所
　　　　　　　　　　　　　受給者との続き柄
　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　　名


備考　「保護者（受診者が18歳未満の場合記入）」欄中「住所」欄及び「電話番号」欄は、受診者の住所及び電話番号と異なる場合に記入してください。

第９号様式（第８条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
障害福祉サービス事業等開始届出書
年　　月　　日　
神奈川県知事殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所氏名　法人その他の団体にあっては、所在地、名称並びに代表者の氏名及び印

次のとおり障害福祉サービス事業等を開始しますので、届け出ます。
１　事業の種類及び内容
２　経営者の氏名及び住所（法人であるときは、その名称及び主たる事務所の所在地）
３　職員の定数及び職務の内容
４　主な職員の氏名及び経歴
５　事業を行おうとする区域（市町村の委託を受けて事業を行おうとする者にあっては、当該市町村の名称を含みます。）
６　障害福祉サービス事業（療養介護、生活介護、短期入所、重度障害者等包括支援（施設を必要とする障害福祉サービスに係るものに限る。）、自立訓練、就労移行支援又は就労継続支援に限る。）、地域生活支援センターを経営する事業又は福祉ホームを経営する事業を行おうとする者にあっては、当該事業の用に供する施設の名称、種類（短期入所を行おうとする場合に限る。）、所在地及び利用定員
７　事業開始の予定年月日




備考　１　この届出書は、事業を開始しようとする日の前日までに提出してください。
２　届出書には、条例、定款その他の基本約款並びに収支予算書及び事業計画書を添付してください。

第10号様式（第９条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）　　
障害福祉サービス事業等変更届出書
年　　月　　日　
　神奈川県知事殿
届出者　住所氏名　法人その他の団体にあっては、所在地、名称並びに代表者の氏名及び印　　　　　
　次の事項について変更しましたので、届け出ます。
	事業の種類
	

	変　更　し　た事項
	変更前
	

	
	変更後
	

	変更した年月日
	　　　年　　　月　　　日

	参考事項
	


　備考　この届出書は、変更の日から１月以内に提出してください。


第11号様式（第10条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦長型）
障害福祉サービス事業等廃止（休止）届出書
年　　月　　日　
　神奈川県知事殿
届出者　住所氏名　法人その他の団体にあっては、所在地、名称並びに代表者の氏名及び印　　　　　
　次のとおり障害福祉サービス事業等を廃止（休止）しますので、届け出ます。
	事業の種類及び内容
	

	廃止（休止）しようとする年月日（休止しようとする場合にあっては、休止の予定期間）
	　　年　　　月　　　日（から　　　年　　　月　　　日まで）

	廃止（休止）の理由
	

	現に便宜を受け、又は入所
している者に対する措置
	

	参考事項
	


　備考　この届出書は、廃止又は休止しようとする日の前日までに提出してください。


