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平成 29 年度予算執行調査 

「障害福祉サービス等（就労継続支援（Ａ型・Ｂ型）等）」の実施について（依頼） 

 

 

平素より格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

この度、財務省において、平成２９年度の予算執行調査の対象事案を選定し、調査に着

手することを公表しました。当該公表を受け、標記調査事案について、財務省から厚生労

働省に対して調査協力依頼がなされているところです。 

本調査は、就労移行支援、就労継続支援Ａ型・Ｂ型の各事業所の運営実態を調査し、サ

ービスの提供状況を把握するための基礎資料を得ることが目的とされています。 

つきましては、ご多忙のところ誠に恐縮ですが、本調査の趣旨をご理解いただきご協力

の程よろしくお願いいたします。 

なお、本件調査にかかる照会等については、直接、関東財務局にお願いいたします。 

 

記 

 

１．調査対象事業 ：厚生労働省 障害福祉サービス 

（就労移行支援、就労継続支援Ａ型・Ｂ型） 

 

２．調査対象年度 ：○事業の実施状況、利用者、職員等の状況：平成 27 年度（平成 28

年３月 31 日時点） 

          ○収入や支出の状況：平成 27 年度 

 

３．調査対象先 ：平成 29 年４月１日時点で、就労移行支援、就労継続支援Ａ型、就労 

継続支援Ｂ型の指定を受けている事業所 

 

 

 

 

 

＊平成 29 年４月１日時点で当該サービスを休止・廃止している事業

所は除きます。 

＊平成 28 年４月１日以降に新設された事業所は除きます。 

 （平成 27 年度の実績がないため調査対象事業所ではありません。 

 



 
４．調査方法 ：「調査票」に基づく書面調査 

   ○「調査票（整理番号 事業所名（都道府県名））」につきましては、下記に掲載   

しておりますので、ダウンロードしてご使用ください。 

 

 

 

 

 

 

 

○調査票に記入要領がありますので、各事業所記入要領及び調査票の注釈を必ず

参照の上、回答を作成してください。また、各調査票への回答入力は、該当す

る事業のシートを選択し、必ず【調査票】シートへお願いします。【集計用】シ

ートへは直接入力しないでください。 

○ 法人で複数の事業を実施している場合（多機能事業所も含む）は、事業種別

ごとに調査票の記入及び提出をお願いします。 

○ 主たる事業所と従たる事業所がある場合は、主たる事業所へ集約し、調査票

を作成してください。 

○ 障害別の調査について、重複して該当する場合、主な障害を選択してくださ

い。（重複回答不可） 

 

５．提出期限等 ： ①提出期限 平成 29 年５月９日（火） 期限厳守 

②提出資料「調査票（整理番号 事業所名（都道府県名）」 

 ＊ ファイル名の事業所名及び都道府県名を適宜修正の

上、ご提出ください。 

  （例）調査票（整理番号 ざいむ事業所（神奈川県） 

 ＊ 整理番号は記載しなくてよいです。 

           ③提出方法 電子媒体（メール）による提出  

 

６．提出先 ：神奈川県保健福祉局福祉部 

       障害福祉課 社会参加推進グループ 高橋 

       【提出先Ｅ-mail アドレス】：syakaisanka.suisin@pref.kanagawa.jp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【掲載場所】 

「障害福祉情報サービスかながわ」⇒「書式ライブラリ」⇒「１．神奈川県からのお知

らせ⇒「１ 神奈川県からのお知らせ」 

 http://www.rakuraku.or.jp/shienhi/liblary/L_Result2.asp?category=3&topid=1  

 

 

 

＊横浜市、川崎市、相模原市、横須賀市（政令市・中核市）に所在する事業所

については、各市を通して調査を実施しているため、提出先は各市となりま

すのでご留意ください。 

mailto:syakaisanka.suisin@pref.kanagawa.jp
http://www.rakuraku.or.jp/shienhi/liblary/L_Result2.asp?category=3&topid=1


 
７．照会先 ：本調査の内容等にかかる照会は、以下、関東財務局へお願いします。 

関東財務局 理財部 主計第２課 田中、樺沢、新藤 
 

〒330－9716 さいたま市中央区新都心 1番地 1 
TEL：048－600－1102（ﾀﾞｲﾔﾙｲﾝ） 

           ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ syougaif@kt.lfb-mof.go.jp 

                     （ｴﾙ・ｴﾌ・ﾋﾞｰ・ﾊｲﾌﾝ） 

 

８．そ の 他 

（１） 調査実施後、回答内容等について財務局からご照会させていただく場合が

あります。 

（２） 調査票の内容については、集計・データの分析を行い、財務省において調

査結果を公表させていただきますが、原則として個別の調査先名等は公表い

たしません。 

（３） 本調査の内容等にかかる照会等以外については、以下、神奈川県障害福祉

課までお問合せください。 

  

 

 

                     提出先                

                      神奈川県保健福祉局福祉部 

障害福祉課 社会参加推進グループ 高橋 

                      電 話 045-210-1111（内線 4711） 

                        E-mail:syakaisanka.suisin@pref.kanagawa.jp 

 

 


