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第２号様式

受付番号

児童福祉法に基づく業務管理体制の整備に関する事項の届出書

平成 年 月 日

行政機関の長 殿

事業者 名   称         

    代表者氏名        印

このことについて、下記のとおり関係書類を添えて届け出ます。

事業者（法人）番号

１ 届出の内容

（１）児童福祉法第 21 条の 5 の 25 第 2 項、第 24 条の 19 の 2、第 24 条の 38 第 2 項

関係（整備）

（２）児童福祉法第 21 条の 5 の 25 第 4 項、第 24 条の 19 の 2、第 24 条の 38 第 4 項

関係（区分の変更）

２

事

業

者

フ リ ガ ナ

名称又は氏名

住   所

（主たる事務所

の所在地）

（郵便番号  －     ）

    都道        郡 市

    府県        区

（ビルの名称等）

連  絡  先 電話番号 ＦＡＸ番号

法 人 の 種 別

代表者の職名・氏

名・生年月日
職
名

フリガナ 生年

月日
年 月 日

氏 名

代表者の住所

（郵便番号  －     ）

    都道        郡 市

    府県        区

（ビルの名称等）

３ 事業所名称等

  及 び 所 在 地

事業所名称 指 定 年 月 日 事 業 所 番 号 所 在 地

計  ヵ所

４ 児童福祉法上の該

当する条文（事業者

の区分）

（１）法第 21 条の 5 の 25（指定障害児通所支援事業者等）  

（２）法第 24 条の 19 の 2（指定障害児入所施設等の設置者）

（３）法第 24 条の 38（指定障害児相談支援事業者）

５ 児童福祉法施行規

則第 18 条の 38、第

25 条の 23 の 2 及び

25 条の 26 の 9 第 1
項第 2 号から第 4 号

に基づく届出事項

第２号 法令遵守責任者の氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ） 生年月日

第３号 業務が法令に適合することを確保するための規程の概要

第４号 業務執行の状況の監査の方法の概要

６

区
分
変
更

区分変更前行政機関名称、担当部（局）課

事業者（法人）番号

区分変更の理由

区分変更後行政機関名称、担当部（局）課

区 分 変 更 日     年   月   日

（日本工業規格Ａ列４番）

１
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第４号様式

受付番号

児童福祉法に基づく業務管理体制の整備に関する事項の届出書（届出事項の変更）

平成 年 月 日

行政機関の長 殿

事業者 名   称         

    代表者氏名        印

このことについて、下記のとおり関係書類を添えて届け出ます。

事業者（法人）番号

変 更 が あ っ た 事 項

１、法人の種別、名称（ﾌﾘｶﾞﾅ）    ２、主たる事務所の所在地、電話、FAX 番号

３、代表者氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）、生年月日  ４、代表者の住所、職名

５、事業所名称等及び所在地

６、法令遵守責任者の氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）及び生年月日

７、業務が法令に適合することを確保するための規程の概要

８、業務執行の状況の監査の方法の概要

変 更 の 内 容

（変更前）

（変更後）

（日本工業規格 A 列４番）



様式１

5　感染症 　　　その他の場合は記入

6　所在不明

7　職員の犯罪行為等

8　その他

※必要に応じて、任意用紙を追加し添付して下さい。

　　4　食中毒

事故発生時
に行った対処

職員間の周知
徹底の方法

再発防止に向けた
対応・対策・

今後の取り組み

医 療 機 関

性 別・年 齢 男　・　女　　（　　　歳）

（概要）

（原因）

　　1　死亡

平成　　　　年　　　　　月　　　　　日   　　  時頃

　　3　誤嚥

連 絡 先（TEL)

法　人　名

事 業 所 名

事 業 所 番 号

事業所所在地

管 理 者 氏 名

〒

記 載 者 氏 名

連 絡 先（FAX)

　　2　骨折

損害賠償等の状況

該当利用者氏名

事故発生日時

事故発生場所

利用者の状況
（病状、入院の

有無、家族への報
告説明内容等）

治 療 の 概 要

受 給 者 番 号

事 故 の 種 類
（該当する番号
に○をつける）

事 故 の 内 容

連絡済関係機関

記載年月日（平成　　　年　　月　　日）　事 故 報 告 書

サービス種類

２



変 更 届 出 書 

年  月  日  

（宛先）川崎市長 

届出者    所在地                  

（設置者）   名 称                  

代表者               印  

 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。 

指定内容を変更した事業所（施設） 

名 称

所 在 地

事 業 の 種 類

変 更 が あ っ た 事 項 変 更 の 内 容 

１ 事業所（施設）の名称 （変更前） 

２ 事業所（施設）の所在地（設置の場所） 

３ 申請者（設置者）の名称及び所在地 

４ 代表者の氏名及び住所 

５ 
定款、寄附行為等及びその登記事項証明
書又は条例等（当該指定に係る事業に関
するものに限る。） 

６ 
医療法第７条の許可を受けた病院（診療
所）であることを証する書類（医療型に
限る。） 

７ 
事業所（施設）の構造概要及び平面図並
びに設備の概要 

８ 
事業所（施設）の管理者及び児童発達支
援管理責任者（相談支援専門員）の氏名
及び住所 

９ 運営規程 （変更後） 

10 

当該事業に係る障害児通所給付費（肢体
不自由児通所医療費、障害児入所給付
費、障害児入所医療費、障害児相談支援
給付費）の請求に関する事項 

11 役員の氏名及び住所 

変 更 年 月 日 年  月  日 

（注）１ 該当項目番号に○を付してください。 

    ２ 変更内容が分かる書類を添付してください。 

    ３ 利用定員の増加を伴う場合は、従事者の勤務の体制及び形態が分かる書類を添付してく

ださい。 

    ４ 変更の日から１０日以内に届け出てください。 

第１５号の１５様式 ３



廃止・休止・再開届出書 

年  月  日  

（宛先）川崎市長 

申請者    所在地                  

（設置者）   名 称                  

代表者               印  

 次のとおり指定障害児通所支援（指定障害児相談支援）の廃止（休止・再開）をしますので届け出

ます。 

廃止（休止・再開）する事業

名 称

事 業 所 の 所 在 地

事 業 の 種 類

廃 止 ・ 休 止 ・ 再 開 の 年 月 日 年  月  日 

廃 止 ・ 休 止 す る 理 由

現に支援を受けている者に対する措

置 （ 廃 止 ・ 休 止 の 場 合 の み ）

休 止 予 定 期 間 （ 休 止 の 場 合 ） 年  月  日～   年  月  日  

 (注) １ 再開に係る届出にあっては、当該事業所に係る職員の勤務体制及び勤務形態が休止前と

異なる場合には、勤務体制及び勤務形態の一覧表を添付してください。 

    ２ 廃止又は休止の場合は、廃止又は休止の日の１箇月前までに届け出てください。 

３ 再開の場合は、再開の日から１０日以内に届け出てください。 

第１５号の１６様式 



平成　　年　　月　　日

殿

届出者 所 在 地

事業所名

代表者名 印

年 月 日

年 月 日

年 月 日

サービスの種類

電話番号 ＦＡＸ番号

事業所名

氏名職名管理者の氏名

（様式第１号）

障害児（通所・入所）給付費算定に係る体制等に関する届出書

川崎市長

　　　　　　　県　　　　　　　　郡市

主たる事務所
の所在地

連絡先

主たる事業所の所在地

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　　　　　　県　　　　　　　　郡市

　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）

変更年月日 平成

終了年月日 平成

代表者の職・氏名

事業所番号

連絡先

氏名

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

名称

フリガナ

注　届出書類はｻｰﾋﾞｽの種類ごとに提出してください。

変
更
の
概
要

変更前 変更後

指定年月日 平成

事
業
所
・
施
設
の
状
況

ＦＡＸ番号

職名

電話番号

届
出
者
（
法
人
）

４



（別紙１）（その１）

　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．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）
　３．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）
　４．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

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

福祉・介護職員処遇改善加算対象

キャリアパス区分（※6）

新体系定着支援事業対象 １．なし　　２．あり

１．重症心身障
害以外
２．重症心身障
害

定員超過

指導員加配体制

延長支援体制

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象

福祉・介護職員処遇改善加算対象

福祉専門職員配置等（※4）

特別支援体制

職員欠如

児童発達支援管理責任者専任体制

児童発達支援管理責任者専任体制 １．なし　　２．あり

新体系定着支援事業対象

１．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

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．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）
　３．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）
　４．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

１．なし　　２．あり

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

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

延長支援体制

児童発達支援管理責任者専任体制 １．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

福祉・介護職員処遇改善特別加算対象

延長支援体制

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．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）
　３．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）
　４．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

キャリアパス区分（※6）

児童発達支援管理責任者専任体制

福祉専門職員配置等（※4）

特別支援体制

福祉・介護職員処遇改善加算対象

１．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

新体系定着支援事業対象

１．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

定員超過 １．なし　　２．あり

栄養士配置体制（※5）
　　　　　　　　　１．なし　　　　　　２．その他栄養士
　　　　　　　　　３．常勤栄養士　　　４．常勤管理栄養士

その他該当する体制等
適用開始日

１．一級地　２．二級地　３．三級地　４．四級地
５．五級地  ６．六級地　７．七級地　８．その他

指定事業所等

１．医療型児童発
達支援
    センター
２．指定医療機関

新体系定着支援事業対象

職員欠如 １．なし　　２．あり

障害児通所・入所給付費の算定に係る体制等状況一覧表

提供サービス
特例による
指定の有無
（※1）

定員規
模

（※2）
施設等区分 主たる障害種別

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

各サービス共通

１．児童発達支援
センター
２．児童発達支援
センター以外

地域区分
児童デイ経過
措置事業所（※
3）

　９．一級地　10．二級地　11．三級地　12．四級地　13．五級
地
　14．六級地　15．七級地　16．八級地　17．九級地　18．十級
地
　19．十一級地　20．十二級地　21．十三級地　22．十四級地
　23．十五級地　24．十六級地　25．十七級地　26．十八級地
　27．十九級地　28．二十級地　29．その他

指導員加配体制

１．なし　　２．あり

キャリアパス区分（※6）

　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．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）
　３．Ⅱ（キャリアパス要件を満たさない）
　４．Ⅱ（定量的要件を満たさない）

キャリアパス区分（※6）

１．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

１．なし　　２．あり

定員超過

特別支援体制

福祉専門職員配置等（※4）

障
害
児
通
所
給
付
費

保育所等訪
問支援

１．重症心身障
害以外
２．重症心身障
害
３．難聴児



（兼　児童発達支援管理責任者配置専任加算、指導員加配加算確認、開所時減算確認シート）

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

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1

2

3

4

5

児童発達支援管理責任者の兼務先がある場合は記入してください。

（福祉型・医療型児童発達支援、放課後等デイサービス（センター以外））

指定基準上の人員
注３ 「障害児の数」欄は、当該開所日に当該児童デイサービスの単位において受け入れる障害児の数を記入してください。 指導員加配加算へ

指導員等の加配

注１　複数のサービス提供単位がある場合には、単位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 勤務した日に「○」を記入してください

事業所名 サービス種類 当該サービスと多機能型の別 兼務する職種

指定基準上の必要職員

人員基準の適合

これより下は、指定基準より多く配置している職員のサービス提供時間中の勤務時間数を記載してください。

合計

児童発達管理責任者

サービス提供単位番号

第１週

氏名 開所日

第３週

別紙2－1
人員基準適合確認シート（児童発達支援・放課後等デイサービス）

事業所名

第２週 第４週

職種
曜日

サービス種類

営業時間
障害児の数

管理者

勤務形態



別紙３

サービス種類

事業所名称

①
常勤の児童指導員の総
数

人

②
①のうち社会福祉士又
は介護福祉士の総数

人
①に占める②の割合が
２５％以上

①
常勤換算による（児童）
指導員又は保育士の総
数

人

② ①のうち常勤の者の数 人
①に占める②の割合が
７５％以上

①
常勤の（児童）指導員又
は保育士の総数

人

②
①のうち勤続年数３年以
上の者の数

人
①に占める②の割合が
３０％以上

加算要件の該当／非該当

福祉専門職員配置等加算に関する状況

※色つきのセルのみ入力

　１　社会福祉士等の状況

　２　常勤職員の状況

　３　勤続年数の状況

非該当

備考
ここでいう常勤とは、指定障害児施設における勤務時間が、当該指定障害児施設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う。



別紙5

年齢

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

注１　算定する児童に係る特別支援計画書を添付すること。

注３ ア 児童発達支援給付費において、重症心身障害児の場合及び難聴児に言語聴覚士を配置し
て機能
　　　　訓練等を行った場合は、算定できない。
　　　イ　医療型児童発達支援給付費において、重症心身障害児の場合及び肢体不自由児に理学療
法士又

は作業療法士を配置して機能訓練等を行った場合は、算定できない。

注２　特別支援加算を算定する場合に作成し、都道府県知事（政令指定都市及び児相設置市の長）に
届け出ること。

氏名 利用開始日 備考

機能訓練担当職員
理学療法士　　　　名            作業療法士　　　　　　 　　　名
言語聴覚士　　　　名            心理指導担当職員　　　　　名

平成　　年　　月　　日

特別支援加算体制届出書

サービス種別

事業名

定員



別紙6

※営業時間とは･･･運営規定で定める営業時間

年齢

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

平成　　年　　月　　日

延長支援加算に係る状況

サービス種類

事業所名所

定員

運営規定上の営業時間

氏名 利用時間 備考

※　運営規程の営業時間を超えて支援を行うものとして、加算を算定する場合に届け出ること。
※　8時間未満の営業時間では、当該加算に該当しません。

※　延長支援加算を算定する障害者又は障害児に係る児童発達支援計画書を添付すること。



法人名

様式 備考 確認欄

本用紙 届出書類確認シート 必須

様式１ 基本情報 必須

様式２ 必須

様式３ 福祉・介護職員処遇改善計画書
同一の就業規則で運営して
いる場合法人単位で作成可

様式４ （神奈川県内事業所等一覧表） 必須

様式５ （都道府県状況一覧表）
他都道府県にある事業所
等を含め一括管理する場
合に提出

様式６ （市町村一覧表）（再掲）

県内にある複数の事業所等
を一括管理する場合で指定
権者が複数にまたがる場合
に提出

様式７ 提出不要

－ 就業規則

－ 給与規程
就業規則とは別に作成し
ている場合

－ いずれか一つ

様式13 キャリアパス要件等届出書

加算見込額算定シート

労働保険保険関係成立届（写）、
労働保険概算・確定保険料申告書等（写）

福祉・介護職員処遇改善加算
届出書類確認シート

提出書類

福祉・介護職員処遇改善（特別）加算届出書

福
祉
・
介
護
職
員
処
遇
改
善
（
特
別
）
加
算
届
出
書



事業所　→　市町村

（市町村名） ※　過誤もしくは取下に丸をして下さい。

あて

下記の障害者自立支援給付費等について、過誤を申し立てます。

どちらかにチェックしてください。
ォ全国システムの請求を過誤
（かながわシステムも過誤になります）

ォかながわシステムのみ過誤

全か

1 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

2 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

3 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

4 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

5 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

6 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

7 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

8 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

9 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

10 Ｈ 年 月 Ｈ 年 月

※太枠の中、色の付いたセルをご記入ください。

チェック欄

証記載市（区）町村番号 受  給  者  番  号 サービス提供年月 請求年月 サービス種類 過誤申立の理由

川崎市

所在地

連絡先
平成 年 月

電話番号

ＦＡＸ番号

日

障害者自立支援給付費等過誤申立書・請求取下依頼書

事業所番号

事業所名称

担当者

送信先（ＦＡＸ）０４４－２００ー３９３２（自立支援法のサービス）
０４４－２００－３６３８（児童福祉法のサービス）

５



（様式３）

平成　　年　　月分 児童発達支援提供実績記録票

枚中 枚

合計 回 回 回 回

訪問支援特別加算 食事提供
加算往 復 時間数 時間数

日
付

曜
日

サービス提供実績
保護者等
確認印

備考サービス提供の
状況

開始時間 終了時間
送迎加算 家庭連携加算

事業所番号

事業者及び
その事業所契約支給量

給付決定保護者氏名
(障害児氏名)

受給者証
番　　　号

６



（様式５）

平成　　年　　月分 放課後等デイサービス提供実績記録票

枚中 枚

合計 回 回 回

家庭連携加算 訪問支援特別加算

往 復 時間数 時間数

日
付

曜
日

サービス提供実績
保護者等
確認印

備考サービス提供の
状況

提供形態 開始時間 終了時間
送迎加算

事業所番号

事業者及び
その事業所契約支給量

給付決定保護者氏名
(障害児氏名)

受給者証
番　　　号



9 9 5 0 0 0 0 0 0 1

1 1 116 10:00 17:00 1

1 113 10:00 11:00 1

1 112 10:00 12:00 1

1 211 10:00 11:00 1

1 110 10:00 12:00 1

19 10:00 11:00

26 10:00 12:00

15 10:00 11:00

1 14 10:00 17:00 1

1 13 10:00 17:00 1

2

1 1 1 1 19 9 0 0 0



9 9 5 0 0 0 0 0 0 1

123 10:00 11:00

1 121 2 10:00 17:00

120 10:00 11:00

119 10:00 11:00

218 10:00 12:00

117 10:00 11:00

1 116 1 15:00 17:00

113 10:00 11:00

211 10:00 12:00

19 10:00 11:00

1 17 2 10:00 17:00

1 13 1 15:00 17:00

2

1 1 1 1 19 9 0 0 0


