令和　年　月　日
	
１　事業実施計画書を提出いただく理由について
障害者総合支援法及び施行規則により、国及び都道府県以外の者が障害福祉サービス事業を行う場合、あらかじめ収支予算書及び事業実施計画書を提出する必要があります。
事業実施計画書や申請書類により、開設する事業所が障害者総合支援法や基準等を満たしているか、事業者が適切な支援及び事業運営のための制度理解や準備が十分にできているかを確認します。

２　記入上の注意
　・　指定申請するサービスに就労継続支援を含む場合は、本様式を使用してください。
・　項目の削除はできません。
・　色掛け部分のみ記載してください。黄色が必須記載項目、緑色が該当ある場合のみの記載項目です。文字数に制限はありませんので適宜枠を広げて記載してください。

３　指定の時期について
　　事業実施計画書の受理日から指定日を決定します。指定に係るスケジュールを短縮することはできません。

４　作成に当たっての留意事項
(1) 指定申請書類に虚偽の内容を記載した場合は、指定を行いません。
(2) 事業実施計画書とそれに付随する書類は、地域の特性、事業の内容及び職員体制等に応じて、事業所ごとに個別に作成されるものです。そのため、他事業所の事業実施計画書のコピーの提出は、同一法人であってもお断りします。また、提出いただいた事業実施計画書等がコピーであると判断された場合、事前相談をお断りする場合があります。



事業実施計画書（就労継続支援用）

１　作成年月日及び責任者
	作成年月日
	

	作成責任者の
職・氏名
	



２　運営主体（指定申請者）
	法人名称
	

	法人所在地
	〒


	法人代表者の役職及び氏名
	

	設立年月日
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	




３　定款
　　「障害者総合支援法に基づく障害福祉サービス事業」を行う旨の記載が必要です。
※Ａ型事業を行う法人（社会福祉法人以外）は、専ら社会福祉事業を行う者でなければなりません。
	定款への記載
	☐あり・☐申請中（令和　年　月頃完了予定）



４　障害福祉サービス事業の実施状況
　　　法人単位での実績を記入してください。
(1) 現在運営している事業所について（☐あり・☐なし）
	
	事業所①
	事業所②
	事業所③

	事業所番号
	
	
	

	サービスの種類
	
	
	

	事業所名
	
	
	

	所在地
（市町村名まで）
	
	
	

	管理者氏名
	
	
	

	サビ管氏名
	
	
	


※　事業所数に応じて列を追加すること。
「別紙のとおり」とし、ホームページの画面の写し等（事業所名、所在地及びサービスの情報等が一覧にまとまっているもの）の提出も可

　(2) 過去に運営していた事業所について（☐あり・☐なし）
	
	事業所①
	事業所②
	事業所③

	事業所番号
	
	
	

	サービスの種類
	
	
	

	事業所名
	
	
	

	廃止理由
	
	
	



(3) 経営改善計画書の提出歴（就労継続支援Ａ型を実施している（いた）場合）
　　※　新潟県以外の指定権者から指定を受けている事業所についてのみ回答
	事業所名
	

	提出が必要になった理由
	

	改善状況
	☐改善済み・☐改善見込み・☐改善見込みなし・☐事業廃止

	再発防止策
	





(4) 直近の生産活動収支の状況及び利用者賃金・工賃の支払状況
（就労継続支援（Ａ型・Ｂ型）を実施している（いた）場合）
	
	事業所①
	事業所②
	事業所③

	生産活動収入
の額
	
	
	

	生産活動支出
の額
	
	
	

	収支差額
	
	
	

	赤字の理由
	
	
	

	就労支援事業
会計の区分
	☐実施
☐未実施
	☐実施
☐未実施
	☐実施
☐未実施

	平均賃金
（工賃）／月
	
	
	

	支払遅延
	☐なし・☐あり
	☐なし・☐あり
	☐なし・☐あり

	最低賃金の遵守
（Ａ型）
	☐はい・☐いいえ
	☐はい・☐いいえ
	☐はい・☐いいえ


※　事業所数に応じて列を追加すること。事業所数が多い場合は、別紙にまとめることも可

４　指定を受けようとする事業所の概要
(1) 事業所の名称・所在地等について
	区分
	☐新規指定・☐事業の追加

	事業所名称
	主たる事業所：
従たる事業所：

	サービス種別
	

	事業所所在地
	主たる事業所：
従たる事業所：
主たる事業所との距離：●km、移動方法：●●、所要時間：●分

	同一敷地内で運営する事業
	☐あり（事業所番号：　　　　　　）
☐なし

	通常の事業の実施地域
	

	多機能型（※）の実施
	☐あり・☐なし

	開始予定年月
※指定は１日付け
	令和　　年　　月


※　同一敷地内で２以上のサービス（生活介護、自立訓練（機能訓練・生活訓練）、就労移行支援、就労継続支援Ａ・Ｂ型、児童発達支援及び放課後等デイサービス）を運営すること。






(2) 人員体制について
	
	氏名
	資格・研修の修了状況

	管理者
	
	☐社会福祉主事任用資格
☐社会福祉事業に２年以上従事
☐社会福祉施設長資格認定講習修了
☐企業を経営した経験

	サービス管理責任者
	
	☐相談支援従事者初任者研修(講義部分)
☐サービス管理責任者研修（旧制度）
☐サービス管理責任者基礎研修
☐サービス管理責任者実践研修
☐サービス管理責任者更新研修


（添付書類）①勤務形態一覧表②経歴書（管理者及びサービス管理責任者のみ）

(3) 建物・設備について
　ア　土地・建物の整備状況
(ｱ)　土地　☐自己所有（☐購入済・☐今後購入）
☐賃貸（賃借料　　　　円）
(ｲ)　建物　☐自己所有（☐購入済・☐今後購入）／☐賃貸（賃借料　　　　円）
　　　　　☐既存建物（改築☐要・☐不要）／☐新築（　年　月整備完了予定）
(ｳ)　購入・整備に係る費用（見込）と資金調達方法　
	費用
	資金調達方法

	土地購入　　　　　　　　　　　円
建物の整備　　　　　　　　　　円
備品・設備　　　　　　　　　　円

計　　　　　　　　　　　円
	自己資金　　　　　　　　　　　円
補助金　　　　　　　　　　　　円
借入金　　　　　　　　　　　　円
その他　　　　　　　　　　　　円
　計　　　　　　　　　　　　　円


　　　（補助金名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（添付書類）①事業所位置図②平面図
　　　　※　訓練・作業室の面積を必ず記載してください。
※　室名は基準上の名称（訓練・作業室等）を記載してください。
※　ドアや壁の場所が分かるものを提出してください。
※　他の障害福祉サービスや事業と兼ねる場合は、色分け等により専有及び共有部分が分かるようにしてください。


　イ　関係法令に係る確認状況
　　　物件の購入・賃貸借契約の前に各法令の所管部署に必ず確認してください。
確認の結果、対応が必要な場合は、指定申請書類の提出期限（事業開始予定日の１か月前）までに対応を完了してください。
(ｱ)　建築関係法令等の確認状況
	相談年月日
	
	相談者氏名
	

	相談先
	機関・部署
	

	
	担当者氏名
	

	建築基準法上の用途
	
	（用途面積　　　　㎡）

	用途変更
	☐要・☐不要（理由　　　　　　　　　　　　　）

	物件について、当該建築地を所管する特定行政庁（市町村又は地域振興局）や専門的知識を有する建築士等に相談のうえ建築関係法令等に適合することを確認した。
	☐

	指摘事項や条件などが付されていない。
	☐


※適合していない場合、必要な手続きや工事についてスケジュールとともに記載してください。
	



(ｲ)　消防法令の確認状況
	相談年月日
	
	相談者氏名
	

	相談先
	機関・部署
	

	
	担当者氏名
	

	物件について相談し、消防法上問題がないことを確認した。
	☐

	指摘事項や条件などが付されていない。
	☐


※指摘事項や条件が付されている場合、内容や対応状況について記載してください。
	



(ｳ)　新潟県福祉のまちづくり条例の確認状況
	相談年月日
	
	相談者氏名
	

	相談先
	機関・部署
	

	
	担当者氏名
	

	物件について相談し、福祉のまちづくり条例に問題がないことを確認した。
	☐

	指摘事項や条件などが付されていない。
	☐


※指摘事項や条件が付されている場合、内容や対応状況について記載してください。
	



(ｴ)　食品衛生法の確認状況
※生産活動で飲食店を実施する場合や、利用者へ給食提供を実施する場合等に記載してください。
	相談年月日
	
	相談者氏名
	

	相談先
	機関・部署
	

	
	担当者氏名
	

	物件について保健所に相談し、食品衛生法上問題がないことを確認した。
	☐

	指摘事項や条件などが付されていない。
	☐


※指摘事項や条件が付されている場合、内容や対応状況について記載してください。
	


【参考】関係法令の所管部署等は、本県ホームページ（下記）から確認してください。
○建築関係法令及び消防法令
事業者指定申請の手引き・各種様式 - 新潟県ホームページ
○新潟県福祉のまちづくり条例
　新潟県 福祉のまちづくり情報 - 新潟県ホームページ
○食品衛生法
　食品衛生相談窓口 - 新潟県ホームページ

５　市町村との協議状況
(1) 開所予定地がある市町村担当課への説明状況
　　下記４点は必ず確認してください。
・市町村障害福祉計画で定めるサービス見込み量の充足状況
・既存事業所の定員の充足状況
・既存事業所の活動内容等との重複の有無
・生産活動の内容（事業者は市町村に対し、地域の実情・需給状況等も含めて説明すること）
	相談年月日
	
	相談者氏名
	

	相談先
	所属名
	

	
	担当者職・氏名
	

	説明内容、
協議内容


	

	市町村からの意見、指摘事項等
	

	意見、指摘事項等への対応方法
	


※「別紙のとおり」とし、本項目と同内容を備えた議事録を提出することも差し支えない。


(2) 開所予定地がある市町村自立支援協議会への説明状況
	説明年月日
	
	説明者氏名
	

	協議会の名称
	

	説明内容及び
説明結果
	（説明内容）


（説明結果）



６　事業所の開設理由
(1) 指定申請するサービスを選択した理由
	当該サービスを選択した理由
	※利用者像、支援方法、雇用契約の可否など、当該サービスを選択した根拠を記載

	事業者が当該サービスを実施できる根拠
	※自社の強み、作業ノウハウ、支援スキル、企業連携等、実施能力の根拠を記載

	就労継続支援の中でもＡ型（Ｂ型）を選択した理由
	※作業内容、工程、受注見込み、工賃（賃金）向上の見込み等、Ａ型（Ｂ型）が妥当な理由を記載



(2) 地域ニーズの把握状況
	数値から見る地域ニーズ
	・市町村障害福祉計画のサービス見込み量と実績の差
・既存事業所の定員充足状況
・相談支援事業所での利用希望者数の傾向
・地域の障害者数・就労希望者数の推移

	関係機関へのヒアリングによって把握したニーズ
	・相談支援専門員からの相談内容
・市町村担当課から聞いた課題
・企業・ハローワークからの情報
・自立支援協議会での意見

	既存事業所では対応しきれていないニーズ
	・相談支援専門員からの相談内容
・市町村担当課から聞いた課題
・企業・ハローワークからの情報
・自立支援協議会での意見





７　利用定員、利用者の募集方法・確保策等
(1) 利用定員
	
	（サービス名）
	（サービス名）
	合計

	定員数
	●名
	●名
	●名



(2) 主たる対象者
	身体障害者（☐肢体不自由、☐視覚、☐言語・聴覚、☐内部障害）
☐知的障害者・☐精神障害者・☐難病等対象者


(3) 利用者の募集方法・確保策
	



８　提供するサービスの内容
(1) 　事業所の営業日・営業時間
※　生産活動として飲食業その他のサービス業を実施する場合は、当該サービス業の営業時間も記載すること。
	
	事業所
	飲食業その他のサービス業

	営業日
	
	

	営業時間
	
	



(2) 　利用者へのサービス提供時間・労働時間
	サービス
提供時間
	

	労働時間
	（※就労継続支援Ａ型のみ）



(3)  利用者の標準的な１日の流れ
	時　間
	スケジュール

	
	


　　※　多機能型でサービスごとにスケジュールが異なる場合は分けて作成すること。
(4) 具体的な支援内容
　　　主たる対象者に対する具体的な支援方法について記載してください。
	項目
	支援内容

	送迎サービス
	

	食事の提供
	

	健康管理
	

	生産
活動
	施設内作業
	

	
	施設外支援
	（※予定している場合に記入）

	
	施設外就労
	（※予定している場合に記入）

	
	在宅支援
	（※予定している場合に記入）

	一般就労に向けた
訓練
	

	一般就労後の職場
定着に向けた支援
	

	その他
	


　　※　項目は一例であり、事業所の支援内容に応じて適宜加除修正して差し支えないが、健康管理については、県条例で事業者義務としているため、必ず記載すること。



９　生産活動目標工賃（賃金）・生産活動収支
　　（添付書類）
　　①生産活動シート
　　②業務委託契約書（契約締結前の場合は取引先との議事録等）の写し、単価や数量の根拠となる市場調査の報告書等、積算の根拠となる資料

※　①生産活動シートについて
・　「生産活動収支」は、下記10で提出いただく「収支予算書」の「就労支援事業活動」との整合を図ってください。
・　就労継続支援Ａ型は、最低賃金を確保できる（今後の最低賃金の上昇にも対応できる）ことが確認できる内容としてください。
・　就労継続支援Ｂ型は、一月あたりの工賃の平均額が3,000円以上となることが確認できる内容としてください。

10　法人財務状況・収支予算
　　（添付書類）
　　①法人財務状況がわかる書類（財務諸表（貸借対照表、損益計算書等）や口座残高証明書等）
　　②収支予算書
　　　※　福祉事業活動会計の累計資金収支差額が黒字に転じる年度まで作成してください。
就労継続支援の場合、就労支援事業活動会計の部分は上記９と整合を図ってください。

11　地域及び支援機関との連携方法等
事業所の運営に当たって、就労支援機関を含む関係行政機関、相談支援事業所、医療機関、就労予定先企業、生産活動の請負先企業等との具体的な連携方法・内容（想定含む。）を記載してください。
	機関名
	連携方法・内容

	○○市○○課
	

	○○病院
	

	○○センター
	

	株式会社○○
	

	○○特別支援学校
	


　※機関名は例示であり、適宜加除修正して差し支えない。





12　研修計画
指定基準で必須とされている各種委員会、研修及び訓練の実施計画を記載してください。
	
	項目
	回数
	実施予定月

	研修
	虐待防止
	年１回以上
	

	
	身体拘束適正化
	年１回以上
	

	
	感染症対策
	年２回以上
	

	
	ＢＣＰ
	年１回以上
	

	委員会
	虐待防止
	年１回以上
	

	
	身体拘束適正化
	年１回以上
	

	
	感染症対策
	３月に１回以上
	

	訓練
	感染症対策
	年２回以上
	

	
	消防避難
	年２回以上
	

	
	ＢＣＰ
	年１回以上
	



13　説明動画の視聴状況
事前協議の申込後に県から提供された動画の視聴状況を記載してください。
	説明用動画の視聴日
	令和　　年　　月　　日

	視聴者の職・氏名
	



2

