
別紙4-1 （居宅介護）

※色つきのセルのみ入力

(1)-1

(1)-2

(2)-1　 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。

(2)-2

(3)　 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。

(4)　 緊急時等における対応方法を利用者に明示している。

(5)　 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。

(6)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

(7)サービス提供責任者に関する要件について

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

①に占める④の割合
が４０％以上

①に占める②の割合
が３０％以上

○

①のうち介護福祉士、実務者研修修了者、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 3

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

居宅介護従業者の総数 5

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 かながわホームヘルプサービス

体
制
要
件

すべての居宅介護従業者ごとに研修計画を策定し、当該計画に従い、研修を実施又は実施を
予定している。

すべてのサービス提供責任者ごとに研修計画を作成し、当該計画に従い、研修を実施又は実
施を予定している。

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。

（Ⅳ）の要件

いずれか

○で

(6）適合

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

(7)サービス提供責任者に関する要件について

(8)－1　基準上、配置すべきサービス提供責任者について

a.常勤のサービス提供責任者を１人以上３人未満配置している事業所

8人 300時間 人 人

（常勤換算ではなく総数で記載）

利用者数

30人 配置すべきサービス提供責任者の数 1 人

常勤 人

非常勤 人 人

(8)－2　基準上配置する常勤のサービス提供責任者が２人以下の事業所であって、基準を１人以上上
回る数の常勤のサービス提供責任者を配置している

重
度
障
害
者

対
応
要
件

(9)-1　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、障害支援区分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

(9)-2　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、障害支援区分４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

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅱ）該当

人
材
要
件

×

職員数 常勤換算職員数

サービス提供責任者
1

従業者数　
月延べサービス
提供時間

利用者数

配置すべきサービス
提供責任者の数

b.常勤のサービス提供責任者を３人以上配置、かつ、主としてサービス提供責任者に従事する者
を１人以上配置している事業所

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
経験を有する実務者研修修了者、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

常勤のサ責の

人数によって、

aかb
どちらか入力

（Ⅳ）の要件

前年度実績が６月に満たない事業所

（８）－１のaかbのいずれかを入力し
て

配置すべきサ責の数を算定しないと、（Ⅳ）の要件

裏面に誓約ください。

有 無

有 無

有 無



備考

　　　及び運営に関する基準について（平成１８年１２月６日厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長

　　　通知」）第二の２の（３）に定義する「常勤」をいう。

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）～（Ⅳ）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）（Ⅱ）及び
（Ⅳ）に該当する場合は、併せて勤務表を提出してください。

　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　神奈川太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

特定事業所加算の算定要件

特定事業所加算Ⅰ （１）～（９）のいずれにも適合する場合、算定

特定事業所加算Ⅱ （１）～（５）のいずれにも適合し、かつ、

（６）、又は（７）と（８）のいずれかに適合する場合、算定

特定事業所加算Ⅲ （１）～（５）と（９）のいずれにも適合する場合、算定

【新設】

特定事業所加算Ⅳ （１）－２と（２）～（５）と（８）－２と（９）－２のいずれにも

適合する場合、算定

（Ⅳ）が算定できるのは、

居宅介護・同行援護・行動援護



別紙4-2 （重度訪問）

※色つきのセルのみ入力

(1)

(2)-1

(3)

(4) 緊急時等における対応方法を利用者に明示している。

(5)

(6)

(7)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

(8)サービス提供責任者に関する要件について

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

20
①に占める④の割合
が４０％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、５年以上の

1
①に占める②の割合
が３０％以上

×

①のうち介護福祉士、実務者研修修了者、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

①に占める③の割合
が５０％以上

×

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。

人
材
要

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

重度訪問介護従業者の総数 4 100

①のうち介護福祉士の総数

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サービス

体
制
要
件

すべての重度訪問介護従業者ごとに研修計画を策定し、当該計画に従い、研修を実施又は
実施を予定している。

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
要に応じて行っている。

(2)-2
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。）

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。

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。

いずれか

○で

(6）適合

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

(9)基準上、配置するサービス提供責任者について

人 時間 人 人

総数 人 人

常勤 人

非常勤 人 人

備考

　　　及び運営に関する基準について（平成１８年１２月６日厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長

重
度
障
害
者

対
応
要
件

(10)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、障害支援区分５以上で
ある者及び喀痰吸引を必要とする者の占める割合が５０％以上

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅲ）該当

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。

 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　　神奈川太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

職員数 常勤換算職員数

サービス提供責任者 1

従業者数　
月延べ重度訪問介護
サービス提供時間

重度訪問介護
利用者数

配置すべきサービス
提供責任者の数

○

7 100 10 1

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、５年以上の
実務経験を有する実務者研修修了者、介護職員基礎研修課程修了者、旧１級課程修了者又は重
度訪問介護従業者として6,000時間以上の指定重度訪問介護の実務経験を有する者である。

要
件

前年度実績が６月に満たない事業所

有

有

無

無



別紙4-3 （行動援護）

※色つきのセルのみ入力

(1)-1

(1)-2

(2)-1　 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。

(2)-2

(3)　 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。

(4)　 緊急時等における対応方法を利用者に明示している。

(5)　 新規に採用したすべての行動援護従業者に対し、熟練した行動援護従業者の同行による研修

　 を実施している。

(6)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

(7)サービス提供責任者に関する要件について

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

①に占める④の割合
が４０％以上

①に占める②の割合
が３０％以上

①のうち介護福祉士、実務者研修修了者、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

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

行動援護従業者の総数

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 かながわホームヘルプサービス

体
制
要
件

すべての行動援護従業者ごとに研修計画を策定し、当該計画に従い、研修を実施又は実施を
予定している。

すべてのサービス提供責任者ごとに研修計画を作成し、当該計画に従い、研修を実施又は実
施を予定している。

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。

（Ⅳ）の要件

いずれか

○で

(6）適合

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

(7)サービス提供責任者に関する要件について

(8)－1　基準上、配置すべきサービス提供責任者について

a.常勤のサービス提供責任者を１人以上３人未満配置している事業所

3人 50時間 2 人 1 人

（常勤換算ではなく総数で記載）

利用者数

人 配置すべきサービス提供責任者の数 人

常勤 人

非常勤 人 人

(8)－2　基準上配置する常勤のサービス提供責任者が２人以下の事業所であって、基準を１人以上上
回る数の常勤のサービス提供責任者を配置している ○

重
度
障
害
者

対
応
要
件

(9)-1　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、障害支援区分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

(9)-2　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、障害支援区分４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

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅳ）

人
材
要
件

×

職員数 常勤換算職員数

サービス提供責任者
2

従業者数　
月延べサービス
提供時間

利用者数 ○

配置すべきサービス
提供責任者の数

b.常勤のサービス提供責任者を３人以上配置、かつ、主としてサービス提供責任者に従事する者
を１人以上配置している事業所

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
経験を有する実務者研修修了者、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

常勤のサ責の

人数によって、

aかb
どちらか入力

（Ⅳ）の要件

前年度実績が６月に満たない事業所

（８）－１のaかbのいずれかを入力し
て

配置すべきサ責の数を算定しないと、

裏面に誓約ください。

（Ⅳ）の要件

有 無

有 無

有 無



備考

　　　及び運営に関する基準について（平成１８年１２月６日厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長

　　　通知」）第二の２の（３）に定義する「常勤」をいう。

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）～（Ⅳ）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）（Ⅱ）及び
（Ⅳ）に該当する場合は、併せて勤務表を提出してください。

　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　神奈川太郎　　　　　　　　　　　　　　印

特定事業所加算の算定要件

特定事業所加算Ⅰ （１）～（９）のいずれにも適合する場合、算定

特定事業所加算Ⅱ （１）～（５）のいずれにも適合し、かつ、

（６）、又は（７）と（８）のいずれかに適合する場合、算定

特定事業所加算Ⅲ （１）～（５）と（９）のいずれにも適合する場合、算定

【新設】

特定事業所加算Ⅳ （１）－２と（２）～（５）と（８）－２と（９）－２のいずれにも特定事業所加算Ⅳ （１）－２と（２）～（５）と（８）－２と（９）－２のいずれにも

適合する場合、算定



別紙4-5 （同行援護）

※色つきのセルのみ入力

(1)-1

(1)-2

(2)-1　 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。

(2)-2

(3)　 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。

(4)　 緊急時等における対応方法を利用者に明示している。

(5)　 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。

(6)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

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④の割合
が４０％以上

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

①に占める⑤の割合

①に占める②の割合
が３０％以上

○

①のうち介護福祉士、実務者研修修了者、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 3

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

同行援護従業者の総数 5 100

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

体
制
要
件

すべての同行援護従業者ごとに研修計画を策定し、当該計画に従い、研修を実施又は実施を
予定している。

すべてのサービス提供責任者ごとに研修計画を作成し、当該計画に従い、研修を実施又は実
施を予定している。

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。

（Ⅳ）の要件

いずれか

○で

(6）適合

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

有 無

⑤ 時間

(7)サービス提供責任者に関する要件について

(8)－1　基準上、配置すべきサービス提供責任者について

a.常勤のサービス提供責任者を１人以上３人未満配置している事業所

8人 100時間 5 人 1 人

（常勤換算ではなく総数で記載）

利用者数

人 配置すべきサービス提供責任者の数 人

常勤 人

非常勤 人 人

(8)－2　基準上配置する常勤のサービス提供責任者が２人以下の事業所であって、基準を１人以上上
回る数の常勤のサービス提供責任者を配置している ×

重
度
障
害
者

対
応
要
件

(9)-1　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、障害支援区分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

(9)-2　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、障害支援区分４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

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅰ）該当

人
材
要
件

b.常勤のサービス提供責任者を３人以上配置、かつ、主としてサービス提供責任者に従事する者
を１人以上配置している事業所

×

職員数 常勤換算職員数

サービス提供責任者
1

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学院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実務者研修修了
者、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

従業者数　
月延べサービス
提供時間

利用者数 ○

配置すべきサービス
提供責任者の数

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 が３０％以上

常勤のサ責の

人数によって、

aかb
どちらか入力

（Ⅳ）の要件

前年度実績が６月に満たない事業所

（Ⅳ）の要件 裏面に誓約ください。

（８）－１のaかbのいずれかを入力し
て

配置すべきサ責の数を算定しないと、

有 無

有 無

有 無

加算要件該当／非該当 特定事業所加算（Ⅰ）該当



備考

　　　及び運営に関する基準について（平成１８年１２月６日厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長

　　　通知」）第二の２の（３）に定義する「常勤」をいう。

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）～（Ⅳ）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）（Ⅱ）及び
（Ⅳ）に該当する場合は、併せて勤務表を提出してください。

　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　神奈川太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

特定事業所加算の算定要件

特定事業所加算Ⅰ （１）～（９）のいずれにも適合する場合、算定

特定事業所加算Ⅱ （１）～（５）のいずれにも適合し、かつ、

（６）、又は（７）と（８）のいずれかに適合する場合、算定

特定事業所加算Ⅲ （１）～（５）と（９）のいずれにも適合する場合、算定

【新設】

特定事業所加算Ⅳ （１）－２と（２）～（５）と（８）－２と（９）－２のいずれにも特定事業所加算Ⅳ （１）－２と（２）～（５）と（８）－２と（９）－２のいずれにも

適合する場合、算定

（Ⅳ）が算定できるのは、

居宅介護・同行援護・行動援護
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※色つきのセルのみ入力

無し

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11 有り

12

13

14

（施設入所支援）

＊上記の強度行動障害支援者養成
研修（実践研修）修了者は、研修修

従来の重度障害者支援加算
（Ⅱ）算定の有無

有り

研修受講計画の有無

ふじさわ　くろう 区分6 有り

えびな　ろくろう 区分6 有り

さむかわ　なな 区分5 有り

ちがさき　はち 区分6 0人

ひらつか　しろう

ざま　ごろう

あつぎ　じろう　

いせはら　さぶろう

強度行動障害支援者養成研修（実践研修）
修了者の氏名

うち２０％ 4

氏名

さがみはら　たろう

当該施設で昼間、生活介護を受ける
利用者の数

20 重度障害者支援
加算Ⅰ（特別な
医療）の支給決
定を受けている
者の障害支援区

分

重度障害者支援加算
（重度）の支給決定

の有無

重度障害者支援加算に係る体制

重度障害者支援加算
Ⅰ

重度障害者支援加算
Ⅱ

当該施設の常勤換算後の直接支援職員数 10

該当
該当

基準上必要な常勤換算後の直接支援職員数 4 支援計画シート等の有無

重度障害者支援

加算(Ⅰ)を算定し
ている指定障害

者支援施設等に

おいて、重度障

害者支援加算

(Ⅱ)は算定でき
ません。

重度障害者支援加算

（Ⅱ）を算定する場合は、

併せて別紙１２-２の提出
もお願いします。

研修受講計画とは別紙１２－

平成２６年度まで重度

障害者支援加算（Ⅱ）を

算定していた障害者支

援施設等は有りにして

ください。
14

15

16

17

18

19

20

人 人

注１　本表は重度障害者支援加算の支給決定を受けている利用者を記入してください。
注２　基準上必要な直接支援職員数とは、指定基準上のものをさします。
　　　　・平均障害支援区分が４未満･･･利用者の数を６で除した数以上
　　　　・平均障害支援区分が４以上５未満･･･利用者の数を５で除した数以上
　　　　・平均障害支援区分が５以上･･･利用者の数を３で除した数以上
注３　重度障害者支援加算(Ⅰ)を算定している指定障害者支援施設等において、重度障害者支援加算(Ⅱ)は
　　　 算定でき ません。

重度障害者支援加算（Ⅰ）　加算要件概要（①②ともに満たす）
①　重度障害者支援加算（Ⅰ）の支給決定を受けた者の数が、利用者の数の合計数の20%以上
②　常勤換算で直接支援職員を1人以上加配している

重度障害者支援加算（Ⅰ）重度　加算要件概要（①②ともに満たす）
①　重度障害者支援加算（Ⅰ）を算定している障害者支援施設であること
②　区分６に該当し重度障害者支援加算（Ⅰ）重度の支給決定を受けた者が2名以上利用している

重度障害者支援加算（Ⅱ）　加算要件概要
①　強度行動障害支援者養成研修（実践研修）修了者を配置している
※  従来の重度障害者支援加算（Ⅱ）を算定していた事業所は、経過措置として、平成３０年３月３１日までの
     間は研修受講計画の作成をすることで、研修を受けた職員以外の配置でも算定できます。

区分6かつ重度障害
者支援加算（重度）
の支給決定の対象
者数

2 人
計 4 3

了証の写しを添付してください。
＊重度障害者支援加算Ⅱが『該当』
の場合は、併せて別紙12-２も提出し
てください。

２のことを指します。ください。

     間は研修受講計画の作成をすることで、研修を受けた職員以外の配置でも算定できます。



別紙12-2

施設の名称

名前 研修名① 研修名② 研修名③

1

2

3

4

5

配置人数 人（常勤換算数）

　　※　指定基準上の人員と生活介護の人員配置体制加算により配置される人員に加え、
　　　基礎研修修了者を配置する必要があることに留意すること。

平成　　年　　月　　日

重度障害者支援加算（Ⅱ）に関する届出書

（兼・平成　　年度強度行動障害支援者養成研修（基礎研修）受講計画）

１　配置状況
　（基礎研修修了者）

　　１　強度行動障害支援者養成研修（基礎研修）修了者　配置
　　　　　（重度訪問介護従業者養成研修行動障害支援課程修了者又は行動援護従業者
　　　　　養成研修修了者を配置した場合を含む）

複数の強度行動障害

支援者養成研修（基

名前 研修名① 研修名② 研修名③

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

配置人数 人（常勤換算数）

備考１　「配置人数」には常勤換算方法による研修修了者数を記載してください。

　　２　実践研修・基礎研修共に、研修修了者については修了証の写しを添付すること。

２　配置状況
　（基礎研修修了予定

者）

　
　　２　強度行動障害支援者養成研修（基礎研修）受講予定者　配置
　　 　　　（重度訪問介護従業者養成研修行動障害支援課程修了者又は行動援護従業者
　　　　　養成研修修了者を配置した場合を含む）

　　※　指定基準上の人員と生活介護の人員配置体制加算により配置される人員に加え、
　　　基礎研修修了者を配置する必要があることに留意すること。

複数の強度行動障害

支援者養成研修（基

礎研修）に該当する

研修を修了した方若

しくは修了する予定で

ある方は、研修名①、

②、③にそれぞれ入

れてください。

常勤換算数で

あることに注意

してください。

実践研修・基礎

研修修了者共に、

研修を修了され

た方は、修了証

の写しを添付し

てください。

3



（就労移行支援）

※就労継続支援Ａ型に移行した利用者については就労定着実績に含みません。

【就労継続期間が６月以上１２月未満の利用者】

平成26年度の
施設種別

就　職　日
就職後６ヶ月を
経過した日

期間
チェック

就職先事業所名 ６か月後の状況

1 平成25年10月1日 平成26年4月1日
6ヶ月以上
ok

株式会社▲▲出版 在職

2 平成25年11月1日 平成26年12月1日
6ヶ月以上
ok

株式会社■■システ
ム

在職

3 平成26年2月15日 平成26年8月15日
6ヶ月以上
ok

株式会社●●家電 在職

4 平成26年3月1日 平成26年9月1日
6ヶ月以上
ok

有限会社××印刷 在職

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

※就職日の施設種別が「就労移行支援」以外の利用者は対象とならない。

【就労継続期間が１２月以上２４月未満の利用者】

平成25年度の
施設種別

就　職　日
就職後12ヶ月を
経過した日

期間
チェック

就職先事業所名 12か月後の状況

1 平成25年4月1日 平成26年4月1日
12ヶ月以上

ok
株式会社○○堂 在職

2 平成25年10月15日 平成26年10月15日
12ヶ月以上

ok
有限会社××文具 在職

3 平成26年2月1日 平成27年2月1日
12ヶ月以上

ok
株式会社□□ｼｽﾃﾑｽﾞ 在職

4 平成26年2月15日 平成27年2月15日
12ヶ月以上

ok
株式会社●●家電 在職

5 平成26年3月1日 平成27年3月1日
12ヶ月以上

ok
有限会社××印刷 在職

6

7

8

9 　

10 　

11

12

13

14

15

別紙15

　就労定着支援体制加算　就労移行の状況

事業所名 かながわ移行事業所
６月以上12月
未満の加算要
件の該当/非該

当

利用定員の15%以上25%未満に該当
６月～12月の定着率（Ｂ）（％） 20%

12月～24月の定着率（Ｄ）（％） 25%
12月以上24月
未満の加算要
件の該当/非該

当

利用定員の25%以上35%未満に該当
24月～36月の定着率（Ｆ）（％） 5%

24月以上36月
未満の加算要
件の該当/非該

当

利用定員の5%以上15%未満に該当

※色つきのセルのみ入力

当該施設・事業所の平成26年度の定員（Ａ） 20人

定着率（%）（定着者÷Ａ×100）（Ｂ） 20%

氏　　　　　名（※）

やまきた　Ａ子

まつだ　Ｂ太

みなみあしがら　Ｃ朗

おだわら　Ｄ美

当該施設・事業所の定員（Ｃ） 20人

定着率（%）（定着者÷Ｃ×100）（Ｄ） 25%

氏　　　　　名（※）

なかい　Ｅ貴

にのみや　Ｆ美

きよかわ　Ｇ吉

みなみあしがら　Ｃ朗

おだわら　Ｄ美

前年度に６月を経過する日と12月を経過する日の両日

がある者については、両期間の定着者としてカウント

できます。

就労移行支援 その他

就労移行支援 その他



※就職日の施設種別が「就労移行支援」以外の利用者は対象とならない。

【就労継続期間が２４月以上３６月未満の利用者】

平成24年度の
施設種別

就　職　日
就職後24ヶ月を
経過した日

期間
チェック

就職先事業所名 24か月後の状況

1 平成24年6月1日 平成26年6月1日
24ヶ月以上

ok
■■株式会社 在職

2

3

4

5

6

7

8

9 　

10 　

11

12

13

14

15

※就職日の施設種別が「就労移行支援」以外の利用者は対象とならない。

当該施設・事業所の定員（Ｅ） 20人

定着率（%）（定着者÷Ｃ×100）（Ｆ） 5%

氏　　　　　名（※）

あいかわ　Ｈ子

注　本表は届出を行う年度（毎年４月１日に始まり翌年３月３１日をもって終わる年とする。）の前年度において、就職後６か月を経過
  した者の状況を記入してください（在職している者を優先して記入してください）。

就労移行支援 その他



（共同生活援助）

※事業所の重度障害者のみ算定できます。

17 ちがさき五郎 6

15

16

13

14

11

12
2かながわホーム２

9 ひらつか藤子 2

10 ふじさわ百合子 2

7

8

5

6

3 さがみはら三郎 2

4 よこすか四郎 2

3

2 かわさき二郎 3

グ
ル
ー

№
居住する共同生活住

居の名称
氏名

障害
支援
区分

重度障害者支
援加算の支給
決定の有無

1かながわホーム１

1 よこはま一郎

別紙24-1

重度障害者支援加算

当該事業所の常勤換算後の生活支援員数 2.3

基準上必要な生活支援員数 2.1

指定基準より多い生活

支援員を配置している

ので②の要件に該当

合計

注　共同生活住居が６以上ある場合は、別葉にして提出してください。

重度障害者支援加算　加算要件概要（①、②ともに満たす）
①重度障害者支援加算の支給決定を受けている利用者が1名以上いる

39

40

37

38

35

36
5

33

34

31

32

29

30

27

28
4

25

26

23

24

21

22

19 まなづる菊子 6 有

20 にのみや桜子 6 有
3かながわホーム３

17 ちがさき五郎 6

18 あつぎ六郎 5

ー
プ
ホ
ー
ム
対
象
者
の
状
況

重度障害者支援加算の支

給決定を受けている利用

者が１名以上いるので①

の要件に該当

本加算を算定するには、別紙２４－２の研修要件①②のいずれも満たし、

さらに、本様式の利用者要件及び生活支援員配置要件を満たす必要が

あります。

①重度障害者支援加算の支給決定を受けている利用者が1名以上いる
②指定基準より多い生活支援員を配置している



（共同生活援助）

今年度の研修要件①
（※１）を満たして 生活支援員の数 うち今年度の研修要件②（※２）

生活支援員

生活支援員

生活支援員 厚木Ｄ太

生活支援員 秦野Ｃ江 有

生活支援員 三浦Ｂ子 H29受講予定 看護師資格保有

喀痰吸引等研
修（第3号）

サービス管理責任者 逗子Ａ郎 H28受講予定 有 有

別紙24-2

重度障害者支援加算に係る届出書

（兼・平成27年度強度行動障害支援者養成研修等受講計画）

職員配置 研修の受講状況

職種 氏名

強度行動障害
支援者養成研
修（基礎研
修）

強度行動障害
支援者養成研
修（実践研
修）

喀痰吸引等研
修（第1号又
は第2号）

下記（※１）に記載の研修

要件を満たしている者が１

名以上いるので研修要件

①に該当

下記（※２）に記載の研修

要件を満たしている者が２

０％以上いるので研修要

件②に該当

本加算を算定するには、別紙２４－１の利用者要件及び生活支

援員配置要件を満たし、さらに、本様式の研修要件①②のいず

れも満たす必要があります。

（※１）サービス管理責任者又は生活支援員のうち１名以上が、強度行動障害支援者養成研修（実践）又は喀痰
　　吸引等研修（第２号）修了者であること。ただし、平成２９年度までは一定の経過措置あり。

（※２）生活支援員のうち２０％以上が、強度行動障害支援者養成研修（基礎）又は喀痰吸引等研修（第３号）
　　修了者であること。ただし、平成２９年度までは一定の経過措置あり。

注１　「職員配置」欄は、サービス管理責任者又は生活支援員として従事する当該事業所の全ての
　　職員について記載してください。
注２　「職種」欄は、サービス管理責任者又は生活支援員の別を記載してください。（世話人等は
　　含まれません。）
注３　サービス管理責任者と生活支援員を兼務する者については、同じ者であっても、サービス管理
　　責任者と生活支援員それぞれ別に記載してください。
注４　「研修の受講状況」欄には、①受講が修了又は受講中の場合は「有」を、②受講しておらず
　　年度内に受講予定もない場合は「無」又は空欄を、③今後受講予定の場合（当該年度内に限る）
　　は受講予定月（受講月が未定の場合は目標とする月）を記載してください。
注５　職員が看護師又は准看護師の場合は「喀痰吸引等研修」欄に「看護師」若しくは「准看護師」
　　と記載してください。
注６　職員が既に重度訪問介護従業者養成研修行動障害支援課程を修了している場合又は今後受講
　　予定（当該年度内に限る）の場合は、強度行動障害支援者養成研修（基礎）を修了又は受講予定
　　とみなし、また、職員が既に行動援護従業者養成研修の課程を修了している場合又は今後受講
　　予定（当該年度内に限る）の場合は、強度行動障害支援者養成研修（基礎及び実践）を修了又は
　　受講予定とみなし、「強度行動障害者支援者養成研修」欄に「有」又は受講予定月を記載して
　　ください。

（※１）を満たして
いる者の数

生活支援員の数 うち今年度の研修要件②（※２）
を満たしている者の数及び割合

2 5 20.0%
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　○　１人の夜間支援従事者が支援を行う状況ごとに、本表を作成し提出してください。

※色のついたセルのみ記入

2枚中 1枚

○

人

人

人

人

人

⇒ 人

① （住居名称）

② まで 3分 まで 分

まで 分 まで 分

配置住居から各住居との連絡体制（非
常通報装置、携帯電話等）

夜勤職員は形態電話を常時携帯しており、利用者からの連絡に即対応できるよう
になっている。

【夜間支援等体制加算ⅠまたはⅡ】（以下すべて満たす、詳細は留意事項通知参照。）
①　夜間支援従事者が共同生活住居（サテライト型住居除く）に配置されている（自宅にあっては加算の対象にならない）
②　夜間及び深夜の時間帯（就寝前から翌朝の起床後までの時間（22:00～翌日5:00を最低含む））を通じて必要な介護等
　　の支援をできる体制を確保している（利用者がいる夜は毎日）
③　1人の夜間支援従事者が複数の共同生活住居の利用者を支援する場合は、住居が概ね10分以内の地理条件にある
④　利用者の呼び出し等に速やかに対応できる
⑤　1人の夜間支援従事者が支援を行える住居は５か所まで（サテライト型住居数は本体住居と併せて１ヵ所）
　　支援できる利用者は20人まで（複数の住居の支援をする場合）又は30人まで（１か所の住居の支援をする場合）
⑥　指定障害者支援施設や病院、指定宿泊型自立訓練を行う生活訓練事業所等で夜勤・宿直業務を兼務していない
⑦　夜間支援の内容について、個々の利用者ごとに共同生活援助計画に位置づけている。
⑧　利用者の就寝前や翌朝の起床後までの間、夜勤（Ⅰ）又は宿直（Ⅱ）を行う専従の夜間支援従事者を配置
⑨　１人の夜間支援従事者が複数の住居の支援を行う場合、少なくとも一晩につき１回以上は巡回する
　　（サテライト型住居については、入居している利用者の意向、状態等を勘案した上で、巡回の必要性を判断して
　　　差し支えない）
【夜間支援体制加算Ⅲ】
　　夜間及び深夜の時間帯を通じて、利用者に病状の急変その他の緊急の事態が生じたときに、利用者の呼び出し等に速
  やかに対応できるよう、常時の連絡体制を確保している指定共同生活援助事業所において、指定共同生活援助を行った
  場合に算定する。

１人の夜間支援従事者が夜間支援を行う状況

夜間支援従事者が配置されている住居 共同生活住居 かなホーム

複数の住居の夜間支援を行っている場
合、配置住居から各住居までの移動時間
（概ね10分以内の必要があります）

共同生活住居 共同生活住居

共同生活住居 共同生活住居

※合計の小数点第１位を四
　捨五入した人数で、当該
　住居の体制を考えます。

合計 9

④　共同生活住居４

⑤　共同生活住居５

②　共同生活住居２ はまホーム 5 ○
③　共同生活住居３

【夜間支援等体制加算Ⅰ又はⅡを含んで算定している場合は以下も記入】
当該共同生活住居の夜間支援従事者が夜間支援を行う共同生活住居の状況
（共同生活住居の利用者数だけではなくサテライト型住居（設置している場合）の利用者数も含めた
　利用者数を入力してください）
※利用者数の算定の仕方（平成26年度以降）
　・現に入居している利用者の数ではなく、住居ごとの前年度の平均利用者数を用いて入力してください。
　・新規の場合、入居利用者の増減(一定期間続くことが明らか)等の場合は見込み数を用いて入力してください。
　・平均利用者数を算出する際は合計の小数点第１位を四捨五入してください。

住居名称 前年度平均利用者数
夜間支援等体制
加算Ⅲ該当

①　共同生活住居１ かなホーム 4 ○

夜間支援体制の確保が必要な理由
支援の度合いの高い利用者が多く、夜間の突発的な自体に備えるとともに、夜間の排泄
や身の回りの支援を行うため。

夜間支援体制の実施期間 利用者がいる日には必ず支援を行う。

夜間支援体制を確保している時間 18:00から翌朝7:00まで

夜間支援等体制加算
Ⅲ該当

常時の連絡体制
又は防災体制

利用者の緊急事態等に対応
するための連絡体制・支援体
制の確保の具体的方法

夜間及び深夜の時間帯を通じて、利用者に急変等があった場合、利用
者の呼び出し等に速やかに対応できるよう常時の連絡体制を確保して
いる。

※Ⅲに該当している共同生活住居は下記の「夜間支援等体制加算の該当」の部分に○をつけてください。

夜間従事者の勤務形態
（夜勤か宿直該当するものすべてに○）

夜間支援等体制加算Ⅰ該当
夜勤 ○ 夜間支援等体制加算Ⅱ該当

宿直 ○

（共同生活援助）

夜間支援等体制加算に係る体制

　※例えば、夜間支援従事者ＡとＢがそれぞれ別の共同生活住居の夜間支援を行う場合、本表を２枚作成することに
　　なります。
　※夜間従事者２人体制の共同生活住居の場合は本表を１枚のみ提出いただければよいです。
　○　要件を満たしている場合、住居ごとに、夜間支援等体制加算Ⅰ、Ⅱ、Ⅲいずれも算定できます。
　　　（ただし、同一日に併給はできません。）

事業所名 かなホーム
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　○　宿泊型自立訓練の夜間支援等体制加算の様式はこちらになります。（共同生活援助の様式と異なります。）

※色のついたセルのみ記入

○

人
↑２人体制の状況がわかるように記載してください。
（自由記載）

【夜間支援等体制加算ⅠまたはⅡ】（以下すべて満たす、詳細は留意事項通知参照。）
①　夜間支援従事者が事業所に配置されている
②　夜間及び深夜の時間帯（就寝前から翌朝の起床後までの時間（22:00～翌日5:00を最低含む））を通じて必要な介護等
　　の支援をできる体制を確保している（利用者がいる夜は毎日）
③　1人の夜間支援従事者が支援を行うことができる利用者の数は30人まで
④　指定障害者支援施設や病院、共同生活援助事業所等で夜勤・宿直業務を兼務していない
⑤　夜間支援の内容について、個々の利用者ごとに生活訓練計画に位置づけている。
⑥　利用者の就寝前や翌朝の起床後までの間、夜勤（Ⅰ）又は宿直（Ⅱ）を行う専従の夜間支援従事者を配置
【夜間支援体制加算Ⅲ】
　　夜間及び深夜の時間帯を通じて、利用者に病状の急変その他の緊急の事態が生じたときに、利用者の呼び出し等に速
  やかに対応できるよう、常時の連絡体制を確保している指定共同生活援助事業所において、指定共同生活援助を行った
  場合に算定する。

【夜間支援等体制加算Ⅰ又はⅡを含んで算定している場合は以下も記入】
当該宿泊型自立訓練事業所の夜間支援従事者が夜間支援を行う状況

※利用者数の算定の仕方
　・現に入居している利用者の数ではなく、住居ごとの前年度の平均利用者数を用いて入力してください。
　・新規の場合、入居利用者の増減(一定期間続くことが明らか)等の場合は見込み数を用いて入力してください。
　・平均利用者数を算出する際は合計の小数点第１位を四捨五入してください。

前年度平均利用者数 ※２人体制がある

6 重度の障害者が常時３名以上利用するため夜
間従事者を２名配置

夜間支援体制の確保が必要な理由
支援の度合いの高い利用者が多く、夜間の突発的な自体に備えるとともに、夜間の排
泄や身の回りの支援を行うため。

夜間支援体制の実施期間 利用者がいる日には必ず支援を行う。

夜間支援体制を確保している時間 18:00から翌朝7:00まで

夜間支援等体制加算
Ⅲ該当

常時の連絡体制
又は防災体制

利用者の緊急事態等に対応
するための連絡体制・支援体
制の確保の具体的方法

夜間及び深夜の時間帯を通じて、利用者に急変等があった場合、利
用者の呼び出し等に速やかに対応できるよう常時の連絡体制を確保
している。

夜間従事者の勤務形態
（夜勤か宿直該当するものすべてに○）

夜間支援等体制加算Ⅰ該当
夜勤 ○ 夜間支援等体制加算Ⅱ該当

宿直

（宿泊型自立訓練）

夜間支援等体制加算に係る体制

　○　要件を満たしている場合、住居ごとに、夜間支援等体制加算Ⅰ、Ⅱ、Ⅲいずれも算定できます。
　　　（ただし、同一日に併給はできません。）

事業所名 かながわ福祉センター
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1

2

3

4

5

6

7

注　対象となるのは生活支援員のみです。

かながわ短期入所事業所事業所名

（短期入所）

重度障害者支援加算（短期入所）

強度行動障害支援者養成研修（基礎研修）修了者

横浜　銀太郎

かながわ金太郎
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