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令和    年度  
 
 
 
 
 
 

指定障害福祉サービス・自立訓練（機能訓練）事業所実地指導事前提出資料  
 
 
 
 
 
 
 
 事業所番号  ０ ９         

 
 

 
 
 
 
 
 

事業所名   
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１ 事業所概要  
 

（１） 運営規程 
 

（２）前年度収支決算書 
 
 
２ 従業者の状況  

令和  年  月  日現在  
 

職  種 氏   名 年齢 資  格 
常勤・ 
非常勤
の別 

専任・ 
兼任の
別 

兼任先事業所名 
とその職種 

当該事業所の 
勤務割合 備     考 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         
 

※１ 職種は，管理者，サービス管理責任者，医師，看護職員，理学療法士，作業療法士，生活支援員，事務職等と記載する。  
２ 資格は，医師，社会福祉士，看護師，准看護師，ヘルパー１級，理学療法士，無資格等と記載する。  
３ 兼任先が同一事業所の別職種である場合は，「同事業所」として兼務する職種を記載する。  
４ 当該事業所の勤務割合は，常勤専任者の勤務時間を１とした場合の割合を記載する。（例えば常勤専任者が週４０時間である場合に，

当該職員が，週１０時間勤務であれば１０／４０＝０．２とする。） 
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３ 前年度の利用者数等 
 
  ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 10月 11月 12月 １月 ２月 ３月 合 計 平均利用者数等 

事業所延利用者             人 
人／日 

開 所 日 数             日 

※１ 各月ごとの事業所利用者について，記載すること。  
２ 平均利用者数（小数点第２位以下切り上げ）＝前年度の延利用者合計数÷１年間の開所日数  
３ 別紙「定員超過状況表」を作成し添付してください（前年度及び前々年度分）。 

 
４ 常勤換算対象職種に係る従業者の勤務状況 ※既存資料の活用可 
 

（１）１日の勤務形態及び業務内容  
 
   

   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
勤務時間  始 業

時 間
   

終 業  
時 間  

 
実労 休憩 計 

早 番  
（例）  

                          
 1:00 9:00 7:30 16:30             

          

平 常  
                          

     

遅 番  
                          

     

準夜勤  
                          

     

夜 勤  
                          

     

日 課  

起 朝    昼        夕     消  
床 食    食        食     灯  
 （8:30）   （12:00）         （18:00） 

 

引継 朝   時  分 
夕   時  分  

 
 

※１ 本表は，常勤換算の対象職種の従業者について，時間経過毎の業務内容を具体的に記入する。 
２ 日課欄の起床，朝食，昼食，夕食，消灯は利用者の時間を記入する。 
３ 準夜勤，深夜勤については，一人一人の勤務時間割を記入すること。ただし，複数勤務の場合でも休憩時間等勤務割が全く同一の場合は，一勤

務形態でも可。 
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（２）１ケ月の勤務割（直近月の状況）  
令和  年  月分  

 
 

職 種  氏  名  
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 ４週の

合 計 

週平均
の勤務
時 間 

常勤換
算後の
人 数 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 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

合    計                                

１ 週 間に 当 該 事 業 所 ・ 施 設 に お け る 常 勤 職 員 の 勤 務 す べ き 時 間 

数 

 

看護職員，理学療法士，作業療法士及び生活支援員の常勤換算数＝①＋②＋③＋④  （    ） 
①看護職員 の常勤換算数（  ）＝看護職員 の週平均の勤務時間数（  ）÷１週間に常勤職員の勤務すべき時間数（  ） 
②理学療法士の常勤換算数（  ）＝理学療法士の週平均の勤務時間数（  ）÷１週間に常勤職員の勤務すべき時間数（  ） 
③作業療法士の常勤換算数（  ）＝作業療法士の週平均の勤務時間数（  ）÷１週間に常勤職員の勤務すべき時間数（  ） 
④生活支援員の常勤換算数（  ）＝生活支援員の週平均の勤務時間数（  ）÷１週間に常勤職員の勤務すべき時間数（  ） 

 
 
※１ 暦月により１ヶ月分をまとめ，作成すること。（勤務予定表等既存資料の活用可） 
２ 各日毎に勤務時間数を記載すること。  
３ それぞれの常勤換算後の人数を下欄に記載する。例えば常勤の生活支援員の週平均の勤務時間数が３５時間の場合に，１週間に常勤職員の勤務

すべき時間数が４０時間の時は３５／４０＝０．８人とする（小数点以下第２位を切り捨て）。なお，勤務時間数には，有給休暇及び特別休暇（育
休・傷休等の長期休暇は除く）を勤務したものとして，常勤相当勤務時間を記載する。 

 



-自立訓練（機能訓練）5 - 

５ 障害者自立支援給付費の請求状況（直近月の状況）  
令和  年  月分  

 単   価 

（単位数×1 単

位の単価） 

件 数 

指定障害福祉サービスに要した費用の額 

備  考 
  

介護給付費・ 

訓練等給付費 

利用者負担額 

（定率負担分） 

機能訓練サービス費Ⅰ       

機能訓練サービス費Ⅱ（１時間未満）       

機能訓練サービス費Ⅱ（１時間以上）       

機能訓練サービス費Ⅱ（視覚障害者に対する専門的訓

練） 
      

共生型機能訓練サービス費       

特別地域加算       

福祉専門職員配置等加算Ⅰ       

福祉専門職員配置等加算Ⅱ       

福祉専門職員配置等加算Ⅲ       

視覚・聴覚言語障害者支援体制加算       

初期加算       

欠席時対応加算       

リハビリテーション加算Ⅰ       

リハビリテーション加算Ⅱ       

利用者負担上限額管理加算       

食事提供体制加算       

送迎加算Ⅰ       

送迎加算Ⅱ       

障害福祉サービスの体験利用支援加算       

社会生活支援特別加算       

就労移行支援体制加算       
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単   価 

（単位数×1 単

位の単価） 

件 数 

指定障害福祉サービスに要した費用の額 

備  考 
 

介護給付費・ 

訓練等給付費 

利用者負担額 

（定率負担分） 

福祉・介護職員処遇改善加算Ⅰ       

福祉・介護職員処遇改善加算Ⅱ       

福祉・介護職員処遇改善加算Ⅲ       

福祉・介護職員処遇改善特別Ⅳ       

福祉・介護職員処遇改善特別Ⅴ       

福祉・介護職員処遇改善特別加算       

福祉・介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ       

福祉・介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ       

計       

 
 
６ 利用料の徴収状況（直近月の状況）   

令和  年  月分  

項    目  単  価  件  数  徴 収 額  
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７ 利用者の状況（直近１年の状況）  

新 規 利 用 者 人 数 退  所  者 人 数 

 在宅  
 在宅  

他社会福祉施設  他社会福祉施設  

病院  病院  

その他 

 

グループホー
ム・ケアホーム  

死亡  

その他  
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８ 福祉サービスに関する苦情解決体制の状況 
 

苦情解決事務処理要領 

（事務処理マニュアル等） 
有  ・  無 利用者に対する苦情解決の仕組みや苦情解決責任者等の周知状況 

（該当する物を○で囲んでください。） 

 

① 施設内掲示  ② パンフレット配布 ③ 重要事項説明書等に明記 

④ その他（具体的に                    ）  

⑤ 未周知 

 

 

苦情受付担当者 : 役職      氏名            

苦情解決責任者 : 役職      氏名            

第三者委員 : 職業       氏名              

連絡先(電話番号等)                

     〔法人役員等との兼務 有（役職     ）･ 無 〕 

 

第三者委員 : 職業       氏名              

連絡先(電話番号等)                

     〔法人役員等との兼務 有（役職     ）･ 無 〕 

 

第三者委員 : 職業       氏名              

連絡先(電話番号等)                

     〔法人役員等との兼務 有（役職     ）･ 無 〕 

 

  

苦情内容及び苦情解決結果（個人情報に関するものを除く）の公表状況 

（該当する物を○で囲んでください。） 

 

① 事業報告書  ② 広報誌 

③ その他（具体的に                   ） 

④ 未公表 
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９ 苦情処理，事故発生時の対応等（直近１年の状況） ※既存記録等の活用可 
 

（１）苦情処理の状況 
 

苦情受付年月日  苦 情 の 内 容 苦 情 へ の 具 体 的 対 応 

 年 月 日  
  

 年 月 日  
  

 年 月 日  
  

 
（２）事故発生時の対応状況  

 

事故発生年月日  事 故 等 の 内 容 事 故 等 へ の 具 体 的 対 応  

 年 月 日  
  

 年 月 日  
  

 年 月 日  
  

 


