
様式第２号

変更指定申請書

　　年　　月　　日
（あて先）宇都宮市長

申請者 主たる事務所の所在地

（設置者） 名　称

　 代表者の職氏名

実施 実施
事業 事業

申
請
者
（

設
置
者
）

電 話 番 号 Ｆ Ａ Ｘ 番 号

　　　　　　　　　県　　　　　　　　　郡市

氏 名

連 絡 先

代表者の職・氏名職　　　　　名
フ リ ガ ナ

受付番号

フ リ ガ ナ

名 称

法人である場合その種別

主たる事務所の所在地

法 人 所 轄 庁

特定障害福祉サービス事業所
指 定 障 害 者 支 援 施 設

（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）

　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に規定する特定障害福祉サービス事
業所（指定就労継続支援事業所・生活介護事業所），指定障害者支援施設に係る変更指定を受けたい
ので，下記のとおり，関係書類を添えて申請します。

フ リ ガ ナ

名 称

事業所（施設）の所在地

代 表 者 の 住 所
（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）
　　　　　　　　　県　　　　　　　　　郡市

（郵便番号　　　　　　　―　　　　　　）
　　　　　宇都宮市

１　「受付番号」「事業所（施設）所在地市町村番号」欄には，記載しないでください。

２　「法人である場合その種別」欄には，申請者が法人である場合に，「社会福祉法人」「医療法人」「一般社団法
　人」「一般財団法人」「株式会社」等の別を記載してください。

３　「法人所轄庁」欄には，申請者が認可法人である場合に，その主務官庁の名称を記載してください。

同一の法律において既に指定を受けている場合

備 考
行う事業等の種類
同一所在地において

様 式

５　「事業所番号」欄には，宇都宮市内において既に事業所としての指定を受け，番号が付番されている場合に，その
　事業所番号を記載してください。複数の番号を有する場合には，適宜様式を補正して，その全てを記載してくださ
　い。

事 業 所 番 号

備考

特定障
害福祉
サービ
ス事業
所

４　「同一所在地において行う事業等の種類」欄には，今回申請をするもの及び既に指定を受けているものについて，
　事業の種類を記載し，該当する欄には「○」を記載してください。

指定障
害者支
援施設

変
更
指
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所
・
施
設
の
種
類

指定申請をする事業等の事
業 開 始 予 定 年 月 日

他の法律において既に指定を受けて
い る 事 業 等 の 指 定 年 月 日



（別紙）

同一所在地において既に指定を受けている事業等について

指定事業所番号法律の名称 サービスの種類 指定年月日事業所・施設名



付表１　生活介護事業所の指定に係る記載事項
※１　従たる事業所のある場合は，付表１－２を併せて提出してください。

※２　多機能型事業実施時は，各事業の付表と付表４を併せて提出してください。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

県 郡市

専 従 専 従 専 従 専 従 専 従

専 従 専 従 専 従 専 従

担当者

備考

一体的に管理運営を行う他の事業所

基 準 上 の 必 要 定 員 人

そ の 他 の 費 用

し て い る ・ し て い な い

有 ・ 無

肢体不自由

４ 以 上 ５ 未 満

内 部 障 害

単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く。）（①　　：　　～　　：　　②　　：　　～　　：　　）

視 覚 障 害

非常勤（人）

※ 兼 務 ※ 兼 務

常勤換算後の人数（人）

機能訓練指導員

※ 兼 務

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

フ リ ガ ナ

名 称

サ ー ビ ス

その他の従業者

従

業

者

の

職

種

・

員

数

理 学 療 法 士

常勤（人）

３　「看護職員」とは，保健師，看護師，准看護師のことをいいます。

従 業 者 数

営 業 時 間

基準上の必要人数（人）

従 業 者 数
非常勤（人）

常勤（人）

１　「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要定員」欄には，記載しないでください。

精神障害者

別添のとおり（登記事項証明書又は条例等，事業所平面図，経歴書，運営規程，利用者からの
苦情を解決するために講ずる措置の概要，勤務体制・形態一覧表，設備・備品等一覧表，協力
医療機関との契約内容がわかるもの）

名 称

主

な

掲

示

事

項

苦情解決の措置概要その他参考となる事項

知的障害者

単位ごとの営業日

多機能型実施の有無

細 分 無 し
特 定 無 し

身 体 障 害 者

６　「※兼務」欄には，施設入所支援事業以外との兼務を行う職員について記載してください。

４　新設の場合には，「前年度の平均実利用者数」欄は推定数を記入してください。

第三者評価の実施状況

主 な 診 療 科 名

主 た る 対 象 者

２　記入欄が不足する場合は，適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

５　「主な掲示事項」欄には，その内容を簡潔に記載してください。

添 付 書 類

協 力 医 療 機 関

営 業 日

利 用 定 員

利 用 料

※ 兼 務

精神保健福祉士生 活 支 援 員

※ 兼 務

７　「その他の費用」欄には，入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してくださ
　い。

ＦＡＸ番号

看 護 職 員

※ 兼 務

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

作 業 療 法 士

住 所

難病等対象者

受付番号

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

そ の 他

窓口（連絡先）

人（単位ごとの定員）（①　　　　　　　　②　　　　　　　　　）

事 業 所 が 申 告 す る 障 害 程 度 区 分 の 平 均 値

５ 以 上４ 未 満

聴覚・言語

管

理

者

施

設

前 年 度 の 平 均
実 利 用 者 数 （ 人 ）

サ ー ビ ス 単 位

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

管理責任者

当 該 事 業 の 実 施 に つ い て 定 め て あ る 条 例 等

医 師 サービス管理責任者

※ 兼 務※ 兼 務

氏 名

第　　条第　　項第　　号

フ リ ガ ナ

※ 兼 務

当該生活介護事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

事業所等の名称

兼務する職種及
び 勤 務 時 間 等

住 所
氏 名

所 在 地

他の事業所又は施設の従
業 者 と の 兼 務
（ 兼 務 の 場 合 記 入 ）

連 絡 先

フ リ ガ ナ

電話番号



付表１－２　一体的に実施する従たる事業所の指定に係る記載事項
※多機能型事業実施時は，各事業の付表と付表４を併せて提出してください。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

専 従 専 従 専 従 専 従 専 従

専 従 専 従 専 従 専 従

担当者

備考

非常勤（人）

一体的に管理運営を行う他の事業所

主

な

掲

示

事

項

苦情解決の措置概要

単位ごとのサービス提供時間（送迎時間を除く。）（①　　：　　～　　：　　②　　：　　～　　：　　）

特 定 無 し

管理責任者

フ リ ガ ナ

名 称

常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

作 業 療 法 士理 学 療 法 士医 師

受付番号

氏 名
住 所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

所 在 地

ＦＡＸ番号

サ ー ビ ス フ リ ガ ナ

サービス管理責任者 看 護 職 員

連 絡 先 電話番号

当該事業の実施について定めてある条例等

施

設

第　　条第　　項第　　号

※ 兼 務

精神保健福祉士機能訓練指導員 生 活 支 援 員

添 付 書 類

基準上の必要人数（人）

細 分 無 し

有 ・ 無

知的障害者

人（単位ごとの定員）（①　　　　　　　　②　　　　　　　　　）

内 部 障 害

難病等対象者

非常勤（人）

主 た る 対 象 者

そ の 他

第三者評価の実施状況 し て い る ・ し て い な い

その他参考となる事項

多機能型実施の有無

そ の 他 の 費 用

営 業 日

協 力 医 療 機 関

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

従

業

者

の

職

種

・

員

数

従 業 者 数

利 用 定 員

利 用 料

営 業 時 間

基 準 上 の 必 要 定 員

単位ごとの営業日

従 業 者 数

前 年 度 の 平 均
実 利 用 者 数 （ 人 ）

常勤（人）

その他の従業者

※ 兼 務※ 兼 務

身 体 障 害 者

聴覚・言語

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

事 業 所 が 申 告 す る 障 害 程 度 区 分 の 平 均 値

サ ー ビ ス 単 位

※ 兼 務※ 兼 務 ※ 兼 務 ※ 兼 務

窓口（連絡先）

※ 兼 務

視 覚 障 害

精神障害者

肢体不自由

４ 未 満

※ 兼 務

６　「※兼務」欄には，施設入所支援事業以外との兼務を行う職員について記載してください。

７　「その他の費用」欄には，入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してくださ
　い。

１　「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要定員」欄には，記載しないでください。

２　記入欄が不足する場合は，適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

３　「看護職員」とは，保健師，看護師，准看護師のことをいいます。

４　新設の場合には，「前年度の平均実利用者数」欄は推定数を記入してください。

４ 以 上 ５ 未 満 ５ 以 上

５　「主な掲示事項」欄には，その内容を簡潔に記載してください。

別添のとおり（登記簿事項証明書又は条例等，事業所平面図，経歴書，運営規程，利用者からの
苦情を解決するために講ずる措置の概要，勤務体制・形態一覧表，設備・備品等一覧表，協力医
療機関との契約内容がわかるもの）

人

主 な 診 療 科 名名 称



付表２　（その１）障害者支援施設の指定に係る記載事項

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

県 郡市

専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務

専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務

専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務

担当者

備考

聴覚・言語 内 部 障 害肢体不自由 視 覚 障 害

栄 養 士 その他の従業者就 労 支 援 員

受付番号

理 学 療 法 士 作 業 療 法 士 機能訓練指導員 合 計 通 所 訪 問

理 学 療 法 士 等

看 護 職 員

生 活 支 援 員

主 た る 対 象 者

特 定 無 し
身 体 障 害 者

細 分 無 し

職 業 指 導 員

添 付 書 類

そ の 他

名 称

６　「従業者の職種・員数」欄には，職種ごとに，昼間実施サービスの従事者（付表８（その３）のⅠ及びⅡ欄に記
　載した職員）の合計数を記載してください。

４　施設入所支援に複数のサービス単位を設ける場合，「施設入所支援の定員」欄には，定員の合計数を記載してく
　ださい。

その他参考となる事項

名 称

難病等対象者

７　「主な掲示事項」欄には，その内容を簡潔に記載してください。

苦 情 解 決 の 措 置 概 要 窓口（連絡先）

協力歯科医療機関

５　「定員緩和措置の有無」欄は，宇都宮市障害者支援施設の設備及び運営に関する基準を定める条例（平成２５年
　宇都宮市条例第１２号）第９条第２項に基づく利用定員緩和措置の適用の有無について記載してください。

１　「受付番号」欄には，記載しないでください。

し て い る ・ し て い な い

２　記入欄が不足する場合は，適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

知 的 障 害 者 精 神 障 害 者

第三者評価の実施状況

サ ー ビ ス
管 理 責 任 者

医 師

合 計

３　昼間に複数の施設障害福祉サービスを実施する場合，「昼間実施サービスの定員」欄には，給付の種類ごとに定
　員の合計数を記載してください。

主 な 診 療 科 名

別添のとおり（登記事項証明書又は条例等，建物の構造概要及び平面図，経歴書，運営規程，入所者か
らの苦情を解決するために講ずる措置の概要，勤務体制・形態一覧表，設備・備品等一覧表，協力医療
機関との契約内容がわかるもの）

協 力 医 療 機 関

主

な

掲

示

事

項

電話番号

管
理
者

フリガナ

氏 名

施

設

フリガナ

名 称

所 在 地

連 絡 先

有　・　無定員緩和措置の有無
特定旧法受給者

住 所

訓練等給付対象者
昼間実施サービスの定員（人）

施設入所支援の定員（人）

従 業 者 数

ＦＡＸ番号

介護給付対象者合 計

併設施設の種別

有　・　無他 の 社 会 福 祉 施 設 と の 併 設 の 有 無

常勤（人）

准 看 護 師

常勤換算後の人数（人）

合 計 保 健 師 看 護 師

併 設 施 設 の 定 員 （ 人 ）

従

業

者

の

職

種

・

員

数

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

従 業 者 数

非常勤（人）

従 業 者 数
常勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

常勤（人）



付表２　（その２）昼間実施サービス及び施設入所支援に係る記載事項

有 無

備考

自 立 訓 練
（生活訓練）

自 立 訓 練
（機能訓練）

生 活 介 護
就労継続支援
（ Ａ 型 ）

就労移行支援
（ あ は き ）

設 備 基 準
上 の 数 値
記載項目等

基準上の必要値

サ ー ビ ス 単 位 １

有 ・ 無

ｍ

ｍ

短 期 入 所 の 実 施

サ ー ビ ス 単 位 ２

前年度の平均実
利用者数（人）

通 常 の 事 業 の 実 施 地 域

施 設 種 別

特 定 旧 法 受 給 者 数 （ 人 ）

当 該 事 業 の 実 施 に つ い て 定 め て あ る 条 例 等

経 過 措 置

既 存 施 設
からの移行
の 場 合

３　「昼間実施サービスの種類」欄は，実施するサービスについて，該当欄に○を記入してください。

廊 下

利 用 料

廊 下 の 幅

５　既存の障害者施設からの移行の場合で，宇都宮市障害者支援施設の設備及び運営に関する基準を定める条例
　（平成２５年宇都宮市条例第１２号）附則第２項から第４項の規定の適用を受ける場合には，「経過措置」欄の
　「有」に○をつけてください。

そ の 他

中 廊 下 の 幅

有 ・ 無

主
な
掲
示
事
項

営 業 時 間

ｍ

サービス単位１

入所者１人あたりの最小床面積

施 設 入 所 支 援

１ 室 の 最 大 定 員

生 活 介 護
を 行 う
場 合 の み

第　　　条第　　　項第　　　号

居 室

７　「通常の事業の実施地域」欄については，市町名を記載することとし，当該区域の全部又は一部の別を記載して
　ください。なお，一部の地域が実施地域である場合は適宜地図を添付してください。

そ の 他 の 費 用

既 存 施 設 名

１　「受付番号」「基準上の必要値」欄には，記載しないでください。

２　記入欄が不足する場合は，適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

営 業 日

４　新設の場合には，「前年度の平均実利用者数」欄は推定数を記入してください。

６　「その他の費用」欄には，入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

昼間の総定員数（人）有　　・　　無

人 人以下

㎡ ㎡

施設名

前 年 度 の 平 均
実利用者数（人）

サービス単位３

施 設 が 申 告 す る 障 害 程 度 区 分 の 平 均 値

５ 以 上

受付番号

４ 未 満 ４ 以 上 ５ 未 満

就労移行支援
（ Ｂ 型 ）

昼 間 実 施
サ ー ビ ス
の 種 類

実施する事業

昼間多機能の実施

ｍ

サ ー ビ ス 単 位
就労移行支援
（ 通 常 ）

前年度の平均実
利用者数（人）

サ ー ビ ス 単 位 ３

サービス単位２

サービス単位



付表２　（その３）従業者の職種・員数に係る記載事項

枚中 枚目

Ⅰ

専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務

専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務

Ⅱ

専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務

専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務

Ⅲ

専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務 専 従 ※兼務

備考

職 業 指 導 員

訪 問

機能訓練指導員

その他の従業者

就 労 支 援 員

栄 養 士

准 看 護 師

サ ー ビ ス
管 理 責 任 者

生 活 支 援 員 その他の従業者

２　当該施設が実施する障害福祉サービスごと（生活介護及び施設入所支援はサービス単位ごと）に，従事す
　る職員数を記載し，Ⅰ～Ⅲ欄は，それぞれ実施する障害福祉サービス名に○をつけてください。

医 師
看 護 職 員

合 計 保 健 師 看 護 師

生活介護（サービス単位＿ ）

自立訓練（機能訓練）
自立訓練（生活訓練）

常 勤 （ 人 ）

非 常 勤 （ 人 ）

４　「※兼務」欄には，２以上の障害福祉サービス等を兼務する職員について記載してください。

施設名

１　「受付番号」「基準上の必要人数」欄には，記載しないでください。

３　複数のサービス単位を設ける場合など，記入欄が不足する場合には，複数枚に分けて記載してください。

その他の従業者

理 学 療 法 士 作 業 療 法 士

受付番号

従　業　者　の　職　種　・　員　数

従 業 者 数

施設障害福祉サービスの種類

常 勤 （ 人 ）

通 所

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

サ ー ビ ス
管 理 責 任 者

従 業 者 数

合 計

従 業 者 数

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

サービス管理責任者 生 活 支 援 員

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常 勤 （ 人 ）

非 常 勤 （ 人 ）
従 業 者 数

理 学 療 法 士 等

合 計

非 常 勤 （ 人 ）

従 業 者 数

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

常 勤 （ 人 ）

非 常 勤 （ 人 ）

常 勤 （ 人 ）

就労移行支援
就労継続支援

常勤換算後の人数（人）

基準上の必要人数（人）

施設入所支援
（サービス単位＿ ）

生 活 支 援 員

非 常 勤 （ 人 ）



付表３　就労継続支援事業所の指定に係る記載事項
※１　従たる事業所のある場合は，付表３－２を併せて提出してください。

※２　多機能型事業実施時は，各事業の付表と付表４を併せて提出してください。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

県 郡市

専 従 専 従 専 従 専 従

専 従

担当者

備考

そ の 他

前年度の平均利用者数（人）

そ の 他 参 考 と な る 事 項

　　　　　　　　　　人

利 用 料

聴 覚 ・ 言 語

利 用 定 員

基 準 上 の 必 要 定 員

６　「その他の費用」欄には，入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

５　新設の場合には，「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

３　「主な掲示事項」欄には，その内容を簡潔に記載してください。

添 付 書 類

４　「※兼務」欄には，短期入所事業以外との兼務を行う職員について記載してください。

１　「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要定員」欄には，記載しないでください。

２　記入欄が不足する場合は，適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

別添のとおり（※定款，寄附行為及び登記事項証明書又は条例等，事業所平面図，経歴書，運営規
程，利用者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要，勤務体制・形態一覧表，設備・備品等
一覧表，協力医療機関との契約内容がわかるもの）
※「定款。寄付行為」は，Ａ型のみ

名 称

多 機 能 型 実 施 の 有 無 有 ・ 無
一 体 的 に 管 理 運 営 を 行 う 他 の 事 業 所

主 な 診 療 科 名協 力 医 療 機 関

細 分 無 し 肢 体 不 自 由

常勤換算後の人数（人）

従 業 者 数
非常勤（人）

そ の 他 の 従 業 者

基準上の必要人数（人）

窓口（連絡先）

し て い る ・ し て い な い

精 神 障 害 者

第 三 者 評 価 の 実 施 状 況

難病等対象者

受付番号

苦 情 解 決 の 措 置 概 要

内 部 障 害

フ リ ガ ナ

※ 兼 務

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

住 所

フ リ ガ ナ
施

設
電 話 番 号

名 称

所 在 地

連 絡 先

第　　条第　　項第　　号当該事業の実施について定めてある※定款又は条例等 ※「定款」は，Ａ型のみ

管 理 責 任 者

他 の 事 業 所 又 は 施 設 の
従 業 者 と の 兼 務
（ 兼 務 の 場 合 記 入 ）

事 業 所 等 の 名 称

住 所
（郵便番号　　　　　－　　　　　）

氏 名

兼務する職種及び
勤 務 時 間 等

管

理

者

管 理 者

サ ー ビ ス フ リ ガ ナ

氏 名

主

な

掲

示

事

項

常勤換算後の人数（人）

従 業 者 数

常 勤（人）

従

業

者

の

職

種

・

員

数

視 覚 障 害

※ 兼 務

非常勤（人）

常 勤（人）

　　　　　　　　　　人

特 定 無 し
身 体 障 害 者

※ 兼 務※ 兼 務

そ の 他 の 費 用

主 た る 対 象 者

基準上の必要人数（人）

知 的 障 害 者

サービス管理責任者 職 業 指 導 員 生 活 支 援 員

※ 兼 務



付表３－２　一体的に実施する従たる事業所の指定に係る記載事項

※多機能型事業実施時は，各事業の付表と付表４を併せて提出してください。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

専 従 専 従 専 従 専 従

専 従 専 従

担当者

備考

常勤換算後の人数（人）

一 体 的 に 管 理 運 営 を 行 う 他 の 事 業 所

従 業 者 数
常 勤（人）

前年度の平均利用者数（人）

そ の 他 の 従 業 者

電 話 番 号

施

設

管 理 者 サービス管理責任者

従

業

者

の

職

種

・

員

数

就 労 支 援 員

※ 兼 務

生 活 支 援 員

※ 兼 務 ※ 兼 務 ※ 兼 務

職 業 指 導 員

※ 兼 務

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

名 称

所 在 地

常勤換算後の人数（人）

受付番号

当該事業の実施について定めてある※定款又は条例等 ※「定款」は，Ａ型のみ 第　　条第　　項第　　号

連 絡 先

フ リ ガ ナ

基準上の必要人数（人）

常 勤（人）

基準上の必要人数（人）

非常勤（人）

従 業 者 数
非常勤（人）

※ 兼 務

特 定 無 し
身 体 障 害 者

細 分 無 し 肢 体 不 自 由 視 覚 障 害 聴 覚 ・ 言 語

難病等対象者

窓口（連絡先）

知 的 障 害 者 精 神 障 害 者

苦 情 解 決 の 措 置 概 要

し て い る ・ し て い な い第 三 者 評 価 の 実 施 状 況

主

な

掲

示

事

項

利 用 定 員 　　　　　　　　　　人

そ の 他 の 費 用

主 た る 対 象 者

利 用 料

そ の 他

そ の 他 参 考 と な る 事 項

３　「主な掲示事項」欄には，その内容を簡潔に記載してください。

協 力 医 療 機 関 名 称 主 な 診 療 科 名

添 付 書 類
別添のとおり（※定款，寄附行為及び登記事項証明書又は条例等，事業所平面図，経歴書，運営規
程，利用者からの苦情を解決するために講ずる措置の概要，勤務体制・形態一覧表，設備・備品等
一覧表，協力医療機関との契約内容がわかるもの）※「定款，寄付行為」は，Ａ型のみ

１　「受付番号」「基準上の必要人数」「基準上の必要定員」欄には，記載しないでください。

２　記入欄が不足する場合は，適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

多 機 能 型 実 施 の 有 無 有 ・ 無

６　「その他の費用」欄には，入所者に直接金銭の負担を求める場合のサービス内容について記載してください。

４　「※兼務」欄には，短期入所事業以外との兼務を行う職員について記載してください。

５　新設の場合には，「前年度の平均利用者数」欄は推定数を記入してください。

基 準 上 の 必 要 定 員 　　　　　　　　　　人

内 部 障 害



付表４　指定障害福祉サービス事業所に係る多機能型による事業を実施する場合の記載事項(総括表)（その１）

※多機能型事業実施時は各付表とこの表を併せて提出してください。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

（注）多機能型による他の事業所については，下欄に記載すること。

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

宇都宮市

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

細分無し

有 無

従 た る 事 業 所

主たる事業所

就 労 移 行 支 援
（ あ は き ）合 計

※
生 活 介 護

自 立 訓 練
（ 機 能 訓 練 ）

自 立 訓 練
（ 生 活 訓 練 ）

就 労 継 続 支 援
（ Ａ 型 ）

就 労 継 続 支 援
（ Ｂ 型 ）

合 計

定員（人）
就 労 移 行 支 援
（ 通 常 ）

定 員 緩 和 措 置 の 有 無 有 ・ 無

実
施
事
業

サ ー ビ ス 単 位

主 た る 事 業 所

就 労 継 続 支 援
（ Ａ 型 ）

就 労 継 続 支 援
（ Ｂ 型 ）

サービス単位１

サービス単位２

サービス単位３

自 立 訓 練
（ 機 能 訓 練 ）

自 立 訓 練
（ 生 活 訓 練 ）

就 労 移 行 支 援
（ 通 常 ）

就 労 移 行 支 援
（ あ は き ）

生 活 介 護

従 た る 事 業 所

生活介護を行
う 場 合 の み

事 業 所 が 申 告 す る 障 害 程 度 区 分 の 平 均 値

サービス単位 ４ 未 満 ４ 以 上 ５ 未 満 ５ 以 上

前年度の平均実
利用者数（人）

知的障害者主 た る 対 象
と す る 障 害
の 種 類

特定
無し

同 一 敷 地 内 の 他 の 事 業 所
又 は 施 設 の 従 業 者 と の 兼 務
（ 兼 務 の 場 合 記 入 ）

事 業 所 等 の 名 称

兼 務 す る 職 種
及 び 勤 務 時 間 等

精神障害者
肢体不自由 視覚障害 聴覚・言語 内部障害

身体障害者

連 絡 先 電 話 番 号 ＦＡＸ番号

事
業
所
４

管
理
者

フリガナ

住　所
氏　名

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

ＦＡＸ番号

事
業
所
５

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

連 絡 先 電 話 番 号

事
業
所
３

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

連 絡 先 電 話 番 号

ＦＡＸ番号

ＦＡＸ番号

事
業
所
２

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

連 絡 先 電 話 番 号 ＦＡＸ番号

難病等対象者

受付番号

事
業
所

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

連 絡 先 電 話 番 号



付表４　指定障害福祉サービス事業所に係る多機能型による事業を実施する場合の記載事項(総括表)（その２）

専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※兼務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務

専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※兼務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務

専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※兼務 専 従 ※ 兼 務 専 従 ※ 兼 務

備考

１　「受付番号」「基準上の必要人数」欄には，記載しないでください。

事
業
所
１

従 業 者 数

そ
の
他
の
事
業
所

従 業 者 数

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

非常勤（人）

そ
の
他
の
事
業
所

従 業 者 数
非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

合

計

従 業 者 数

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

非常勤（人）

常勤（人）

理 学 療 法 士 等 生 活 支 援 員

常勤（人）

基準上の必要人数（人）

従 業 者 数

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

受付番号

兼 教 官
就 労 支 援 員 その他の従業者

職 業 指 導 員

理 学 療 法 士 作 業 療 法 士 機能訓練指導員 合 計合 計

非常勤（人）

常勤（人）

通 所 訪 問

合 計 右 記 以 外

事
業
所
１

常勤換算後の人数（人）

非常勤（人）

常勤（人）

従 業 者 数合

計

基準上の必要人数（人）

常勤換算後の人数（人）

従 業 者 の 職 種 ・ 員 数

サ ー ビ ス
管 理 責 任 者

医 師
看 護 職 員

合 計 保 健 師 看 護 師 准 看 護 師

４　生活介護にサービス単位を導入する場合には，適宜欄を設けて記載するか又は別葉にサービス単位ごとの定員を
　記載してください。

３　「定員緩和措置の有無」欄には，宇都宮市障害福祉サービス事業の設備及び運営に関する基準を定める条例
　（平成２５年宇都宮市条例第１０号）第８８条に基づく利用定員緩和措置の適用の有無について記載してくださ
　い。

２　記入欄が不足する場合は，適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。

常勤換算後の人数（人）

非常勤（人）

常勤（人）

基準上の必要人数（人）

そ
の
他
の
事
業
所

従 業 者 数

５　新設の場合には，「前年度の平均実利用者数」欄は推定数を記入してください。

６　「※兼務」欄には，本体施設との兼務を行う職員について記載してください。

合

計

従 業 者 数

事
業
所
１

従 業 者 数

常勤換算後の人数（人）

非常勤（人）

常勤（人）

基準上の必要人数（人）

常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

非常勤（人）

常勤（人）

基準上の必要人数（人）

非常勤（人）


