[bookmark: _GoBack]別記第１号様式（第３条）
千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業開始届出書
年　　　月　　　日
千葉県知事　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　㊞

千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業を実施しますので、千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業実施要領第３条の規定により、次のとおり届出ます。
	施設の種別
	

	施設の名称
	

	施設の所在地
	

	施設の定員
	入所：　　　　　　　人
	通所：　　　　　　　人

	短期入所定員
	宿泊：　　　　　　　人
	

	直接処遇職員配置基準
（通所と短期入所を
合計した人数）
	指定基準上必要な職員数（A）
	　　　　　　　人

	
	他の加算に必要な人員（B）※１
	　　　　　　　人

	
	計（C）（＝A＋B）
	　　　　　　　人

	移行者に対する強度行動障害県単加算事業補助金等の状況
	

	
	移行者に対する補助金等(予定)の有無
	有　・　無

	
	移行者中の補助金等対象者(予定)数（D）
	　　　　　　　人

	センター強度行動障害者の受入人数
	　　　　　　　人

	
	移行支援事業で必要な支援員(Ｅ)
	常勤　人･非常勤　人

	センター行動障害者の受入人数
	人

	
	移行支援事業で必要な支援員(Ｆ)
	常勤　人・非常勤　人

	必要な職員数（Ｇ）（＝Ｃ＋Ｅ＋Ｆ）
	人

	直接処遇職員の現員数（Ｈ）※２
	人

	日常生活上の健康管理及び療養上の指導を行うために従事する医師
	（氏名）

	心理療法を担当する職員
	（氏名）

	
	（資格等）

	行動改善室・観察室等
	有　　　　・　　　　無

	事業開始年月日 ※３
	　　　　　年　　月　　日


※１　重度障害者支援体制加算、自活訓練加算、移行者以外に対する強度行動障害県単加算事業補助金等、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　事業開始月の配置状況を記入。別添の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　事業開始年月日はセンター強度行動障害者又はセンター行動障害者が入所する予定の日（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）
（1） 勤務体制及び勤務形態一覧表
（2） 医師及び心理療法を担当する職員の資格の写し
（3） 強度行動障害支援者養成研修（実践研修）等の研修修了書等の写し
（３）建物の平面図、各室ごとの室名及び面積表
（４）その他参考となる資料

別記第２号様式（第３条）
千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業開始届出書
年　　　月　　　日

　千葉県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　㊞

　千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業を実施しますので、千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業実施要領第３条の規定により、次のとおり届出ます。
	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　

	
	
	移行者区分・人数
	センター強度行動障害者　　　　人

	
	
	
	センター行動障害者　　　　　　人

	
	
	重度障害者支援加算
	移行者に対する加算(予定)の有無
	有・無

	
	
	
	移行者中の加算対象者(予定)数
	　　　　　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
	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※1
	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※2
	常勤　　人　非常勤　　人（合計　常勤換算　　人）

	
	
	③支援事業に必要な員数※3
	常勤　　人　非常勤　　人（合計　常勤換算　　人）

	
	移行者の重度障害者支援加算に必要な生活支援員の数※4
	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　利用等の見込み※5
	（補助対象利用期間・補助対象見込日数を記載）


	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 ※6
	　　　　　年　　月　　日


　※1　指定基準上必要な生活支援員の数を記入すること。
　※2　移行者以外に対する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。
　※3　要綱第４条（２）イに定める配置が必要な員数を記入すること。
　※4　移行者が重度障害者支援加算の対象となる場合に配置が必要な員数を記入　すること。
　※5　移行者の当該会計年度の補助対象期間の終了までの期間及び補助対象期間中の利用見込み日数を記入すること。
※6　事業開始年月日はセンター強度行動障害者又はセンター行動障害者が入居　　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）
・勤務体制表（事業開始予定月）
　　・サービス管理責任者の経歴書及び研修修了書等の写し
・強度行動障害支援者養成研修（実践研修）等の研修修了書等の写し
・建物の平面図、各室ごとの室名及び面積表、賃貸借契約書等
・その他参考となる資料

別記第３号様式（第４条第１項）
千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業利用申請書
年　　　月　　　日

　千葉県知事　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　㊞

　次のとおり、千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業を利用したいので申請します。
	利用希望
施設
	施 設 名：
所 在 地：

	利　用　者
	氏　  名：
住　　所：
性　　別：
生年月日：　　年　　　月　　　日生まれ（　　歳）
療育手帳：　　　　　　　	有・無　　　　　級
身体障害者手帳：　　　	有・無　　　　　級
補助事業対象区分：ｾﾝﾀｰ強度行動障害者・ｾﾝﾀｰ行動障害者
強度行動障害県単加算事業補助金等：　有(予定)・無
入所歴：袖ケ浦福祉センター　　　園
　　　　　　　　～　　　　年　　月　　日（予定）
補助対象利用希望期間：　　　　年　　月　　日～
　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
補助対象利用見込み日数：　　　　日間

	利　用　者
	氏　  名：
住　　所：
性　　別：
生年月日：　　年　　　月　　　日生まれ（　　歳）
療育手帳：　　　　　　　	有・無　　　　　級
身体障害者手帳：　　　	有・無　　　　　級
補助事業対象区分：ｾﾝﾀｰ強度行動障害者・ｾﾝﾀｰ行動障害者
強度行動障害県単加算事業補助金等：　有(予定)・無
入所歴：袖ケ浦福祉センター　　　園
　　　　　　～　　　　年　　月　　日（予定）
補助対象利用希望期間：　　　　年　　月　　日～
　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
補助対象利用見込み日数：　　　　日間

	備　　　　　考
	


※強度行動障害県単加算事業補助金等が無の場合は、その理由を利用者ごとに備考欄に記入すること。

別記第４号様式（第４条第１項）
千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業利用申請書
年　　　月　　　日

　千葉県知事　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　㊞

　次のとおり、千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業を利用したいので申請します。
	利用希望共同生活援助事業所
	共同生活援助事業所名称：
事務所所在地：
共同生活住居名称：
住居所在地：

	利　用　者
	氏　  名：
住　　所：
性　　別：
生年月日：　　年　　　月　　　日生まれ（　　歳）
療育手帳：　　　　　　　	有・無　　　　　級
身体障害者手帳：　　　	有・無　　　　　級
補助事業対象区分：ｾﾝﾀｰ強度行動障害者・ｾﾝﾀｰ行動障害者
重度障害者支援加算：　　　有(予定)・無
入所歴：袖ケ浦福祉センター　　　園
　　　　　　　　　～　　　　年　　月　　日（予定）
補助対象利用希望期間：　　　　年　　月　　日～
　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
補助対象利用見込み日数：　　　　日間

	利　用　者
	氏　  名：
住　　所：
性　　別：
生年月日：　　年　　　月　　　日生まれ（　　歳）
療育手帳：　　　　　　　	有・無　　　　　級
身体障害者手帳：　　　	有・無　　　　　級
補助事業対象区分：ｾﾝﾀｰ強度行動障害者・ｾﾝﾀｰ行動障害者
重度障害者支援加算：　　　有(予定)・無
入所歴：袖ケ浦福祉センター　　　園
　　　　　　　　　～　　　　年　　月　　日（予定）
補助対象利用希望期間：　　　　年　　月　　日～
　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
補助対象利用見込み日数：　　　　日間

	備　　　　　考
	


※ 重度障害者支援加算が無の場合は、その理由を利用者ごとに備考欄に記入すること。

別記第５号様式（第５条）
千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業変更（中止・廃止）届出書

　　年　　　月　　　日

　千葉県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　㊞

　千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業実施要領第５条の規定により、次のとおり事業内容を変更（中止・廃止）したいので届け出ます。

１　変更（中止・廃止）の理由

２　変更の内容
	承認内容を変更した
施設
	名称
	

	
	所在地
	

	変更があった事項
	変　更　前
	変　更　後

	１
	施設の名称・所在地
	
	

	２
	施設の定員・短期入所定員
	
	

	３
	直接処遇職員配置基準
	
	

	４
	移行支援事業利用人数
	
	

	５
	移行支援事業利用者（氏名）
	
	

	６
	移行支援事業に必要な支援員数
	
	

	７
	必要な職員数
	
	

	８
	直接処遇職員の現員数
	
	

	９
	従事する医師
	
	

	10
	心理療法を担当する職員
	
	

	11
	行動改善室・観察室
	
	

	12
	勤務体制及び勤務形態一覧表
	
	

	13
	建物の平面図、各室ごとの室名及び面積表
	
	

	14
	その他
	
	


　備考　変更内容がわかる書類を添付してください。また、欄内に記入できない場合は、別紙に変更前と変更後を記入し添付してください。

３　変更（中止・廃止）予定年月日　　　　　　　年　　月　　日

別記第６号様式（第５条）
千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業変更（中止・廃止）届出書

　　年　　　月　　　日

　千葉県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　㊞


　千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業実施要領第５条の規定により、次のとおり事業内容を変更（中止・廃止）したいので届け出ます。

１　変更（中止・廃止）の理由

２　変更の内容
	承認内容を変更した
共同生活援助事業所
	名称
	

	
	所在地
	

	変更があった事項
	変　更　前
	変　更　後

	１
	共同生活援助事業所の名称・所在地
	
	

	２
	共同生活援助事業所の定員
	
	

	３
	共同生活住居の名称・所在地
	
	

	４
	共同生活住居の定員
	
	

	５
	移行支援事業利用人数
	
	

	６
	移行支援事業利用者（氏名）
	
	

	７
	管理者
	
	

	８
	サービス管理責任者
	
	

	９
	世話人
	
	

	10
	勤務体制表
	
	

	11
	生活支援員の必要数
	
	

	12
	移行支援事業に必要な員数
	
	

	13
	夜間支援体制
	
	

	14
	建物形態
	
	

	15
	その他
	
	


備考　変更内容がわかる書類を添付してください。また、欄内に記入できない場合は、別紙に変更前と変更後を記入し添付してください。

３　変更（中止・廃止）予定年月日　　　　　　　年　　月　　日
別記第７号様式（第６条）
千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業報告書
年　　　月　　　日

　千葉県知事　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　㊞

　開始届出書及び変更（中止・廃止）届出書により届け出たとおり、千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業を実施したので報告します。
	利用施設
	施 設 名：
所 在 地：

	利　用　者
	氏　  名：
住　　所：
性　　別：
生年月日：　　年　　　月　　　日生まれ（　　歳）
療育手帳：　　　　　　　	有・無　　　　　級
身体障害者手帳：　　　	有・無　　　　　級
補助事業対象区分：ｾﾝﾀｰ強度行動障害者・ｾﾝﾀｰ行動障害者強度行動障害県単加算事業補助金等：　有・無
入所歴：袖ケ浦福祉センター　　　園
　　　　　　　　　　　～　　　　年　　月　　日
補助対象利用期間：　　　　年　　月　　日～
　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
補助対象利用日数：　　　　日間

	利　用　者
	氏　  名：
住　　所：
性　　別：
生年月日：　　年　　　月　　　日生まれ（　　歳）
療育手帳：　　　　　　　	有・無　　　　　級
身体障害者手帳：　　　	有・無　　　　　級
補助事業対象区分：ｾﾝﾀｰ強度行動障害者・ｾﾝﾀｰ行動障害者強度行動障害県単加算事業補助金等：　有・無
入所歴：袖ケ浦福祉センター　　　園
　　　　　　　　　　　～　　　　年　　月　　日
補助対象利用期間：　　　　年　　月　　日～
　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
補助対象利用日数：　　　　日間

	備　　　　　考
	


※1 強度行動障害県単加算事業補助金等が無の場合は、その理由を利用者ごとに備考欄に記入すること。
　2 補助対象利用期間中の下記書類を添付すること
　　・補助対象利用期間利用実績内訳書
・実績記録票の写し（各利用者の各月の日ごとの利用実績を証する書類）
・各利用者の個別支援計画の写し
別記第８号様式（第６条）
千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業報告書
年　　　月　　　日

　千葉県知事　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　㊞

　開始届出書及び変更（中止・廃止）届出書により届け出たとおり、千葉県袖ケ浦福祉センター利用者移行支援事業を実施したので報告します。
	利用共同生活援助事業所
	共同生活援助事業所名称：
事務所所在地：
共同生活住居名称：
住居所在地：

	利　用　者
	氏　  名：
住　　所：
性　　別：
生年月日：　　年　　　月　　　日生まれ（　　歳）
療育手帳：　　　　　　　	有・無　　　　　級
身体障害者手帳：　　　	有・無　　　　　級
補助事業対象区分：ｾﾝﾀｰ強度行動障害者・ｾﾝﾀｰ行動障害者重度障害者支援加算：　　　有・無
入所歴：袖ケ浦福祉センター　　　園
　　　　　　　　　　　～　　　　年　　月　　日
補助対象利用期間：　　　　年　　月　　日～
　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
補助対象利用日数：　　　　日間

	利　用　者
	氏　  名：
住　　所：
性　　別：
生年月日：　　年　　　月　　　日生まれ（　　歳）
療育手帳：　　　　　　　	有・無　　　　　級
身体障害者手帳：　　　	有・無　　　　　級
補助事業対象区分：ｾﾝﾀｰ強度行動障害者・ｾﾝﾀｰ行動障害者重度障害者支援加算：　　　有・無
入所歴：袖ケ浦福祉センター　　　園
　　　　　　　　　　　～　　　　年　　月　　日
補助対象利用期間：　　　　年　　月　　日～
　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
補助対象利用日数：　　　　日間

	備　　　　　考
	


※1 重度障害者支援加算が無の場合は、その理由を利用者ごとに備考欄に記入すること。
　2 補助対象利用期間中の下記書類を添付すること
　　・補助対象利用期間利用実績内訳書
・実績記録票の写し（各利用者の各月の日ごとの利用実績を証する書類）
・各利用者の個別支援計画の写し
