
第１号様式の２
船橋市重度の強度行動障害加算事業実施施設届出書（共同生活援助）

年　　　月　　　日
　船橋市長　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　
	１ 共同生活援助事業所概要
	共同生活援助事業所名称
	

	
	共同生活援助事業所
事務所所在地、連絡先
	所在地　〒
電　話

	
	共同生活援助事業所定員
	　　　　　　　　　人　

	
	移行者関係
	共同生活住居名称
	

	
	
	共同生活住居
所在地、連絡先
	所在地　〒
電　話

	
	
	共同生活住居定員
	　　　　　　　　　人　

	
	
	支援対象者区分・人数
	重度の強度行動障害者　　　　人

	
	
	
	最重度の強度行動障害者　　　　　　人

	２　職員体制
	管　理　者（氏名）
	

	
	サービス管理責任者（氏名）
	

	
	世　話　人（氏名）
	

	
	生活支援員の体制※2
	常勤　　人　非常勤　　人（合計　常勤換算　　人）

	
	必要数
	必要数(①+②+③)
	常勤　　人　非常勤　　人（合計　常勤換算　　人）

	
	
	①指定基準上必要な員数
	常勤　　人　非常勤　　人（合計　常勤換算　　人）

	
	
	②他の加算等に必要な員数※1
	常勤　　人　非常勤　　人（合計　常勤換算　　人）

	
	
	③対象者に対して追加で配置する支援員数
	常勤　　人　非常勤　　人（合計　常勤換算　　人）

	
	夜間支援体制
	夜間支援体制の概要（夜勤・宿直の別、主に夜間支援者が常駐する予定の場所等を記載）


	３　重度障害者支援加算算定
	有　　　　・　　　　無

	４　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　家賃（月額）
　　イ　契約期間
④居室数：　　　　　　⑤移行者居室の床面積：　　　
⑥宿直室等の有無：　　有・無
⑦障害特性に応じた構造上の工夫（別紙添付可）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	５　設置法人の障害者支援
の実績（別紙可）
	（施設、共同生活援助事業所の運営実績等を記載）


	６　共同生活援助事業所における支援体制（別紙可）
	1 支援の概要(予定される日常の支援の概要を記載)
②必要に応じ日常生活上の健康管理を行うための体制の概要（配薬や病気時の看護師等の医療職等の関与等について記載）


	７　バックアップ施設・
　　提携法人等による支援
体制（別紙可）
	①施設種別
②施設等の名称　　　　　　　　　　　
③所在地
④支援体制の概要（予定される支援体制の概要を記載）
⑤心理的ケアに関する相談等の体制（生活支援員の相談先等について記載）


	８　事業開始年月日 ※3
（補助対象利用期間及び補助対象見込日数も記載）
	　　　　　年　　月　　日
（〇年〇月〇日～〇年〇月〇日　計〇日間）


　※1　重度障害者支援加算、その他職員の加配が求められる給付費の加算（国制度・市町村補助金等）を受けている場合に記入すること。
※2　従業者等の勤務体制及び勤務形態一覧表の内容と一致させること。

※3　事業開始年月日は支援対象者が入居する予定の日（複数年度に及ぶ場合は当該会計年度の初日）を記入すること。
（添付書類）
・従業者等の勤務体制及び勤務形態一覧表（事業開始予定月）

・建物の平面図、各室ごとの室名及び面積表
・対象者に対する支援計画がわかる資料（支援計画シートや支援手順書（案）等）
・その他参考となる資料
