第３号様式
指定障害福祉サービス事業者等事業計画書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出日：　　　　年　　月　　日

	１　設置主体等
	法人名
	

	
	所在地
	

	
	設立年月日
	

	
	定款又は

条例の根拠
	条　　　　項　　　　号

	
	代表者名
	

	
	代表者職名
	

	
	連絡先
	(電話)

	
	
	(Fax)

	
	
	(メール)

	
	担当者名
	

	２　事業所名
	（※仮称でも可）

	３　事業計画書の提出理由
	□ 新規指定　　□ 定員の変更

	４　開設(予定)時期
	　　年　　月　　日　□上旬　□中旬　□下旬

	５　サービス種別
	□ 児童発達支援 □ 医療型児童発達支援

□ 放課後等デイサービス

□ 居宅訪問型児童発達支援 □ 保育所等訪問支援

□ 共生型（児童発達支援・放課後等デイサービス）

	６　規模等
	· 単独型　　　□ 多機能型　　　□ 従たる事業所有り

	
	・全ての提出者記入

· 総利用定員：　　　人　　

· 事業種別毎の定員　　

（　　　　　　：　　　　人）

（　　　　　　：　　　　人）

（　　　　　　：　　　　人）
	・定員変更の場合のみ記入

□ 現在の総利用定員：　　　人

□ 事業種別毎の定員　　

（　　　　　　：　　　　人）

（　　　　　　：　　　　人）

（　　　　　　：　　　　人）

	７　事業コンセプト
	

	８　職員配置
	□ 管理者(他の職種との兼務:有・無)

兼務する場合の兼務職名（　　　　　　　　　　　　　　）

□ 児童発達支援管理責任者：　　人

研修受講　済 ・ 未

未受講の場合：　　　　　　　　　　　　　　　　に受講予定

□ 医師：　　　　　　人　□ 看護職員：　　　　人

□ 児童指導員：　　　人　□ 保育士：

□ 言語聴覚士：　　　人　□ 機能訓練担当職員：　　　人

□ 理学療法士：　　　人　□ 作業療法士：　　　　人

□ 栄養士：　　人　□ 調理員：　　人

□ 訪問支援員：　　　　　人

· 兼務の職員については、ある月の勤務形態一覧を、想定して

いる人員「Aさん」、「Bさん」というように記載することにより作成し、提出してください。

	９　職員雇用時期
	　　年　　月　　日　□上旬　□中旬　□下旬　□雇用済

	10　開設予定地
	住所：郡山市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 地目：　　　　　　現況：　　　　　　地積：　　　　　　㎡

区域区分：　□ 市街化区域　　　□ 市街化調整区域　

	11　建物の取得方法
	□ 賃貸　　　　　　□ 新築又は法人で取得後改修

	12　建物着工時期
	　　年　　月　　日　□上旬　□中旬　□下旬　　

	13　建物の種類
	· 耐火建築物　　　□ 準耐火建築物

	14　建物の詳細
	· 建築物の構造：

· 階数：　　　　階建ての　　階

· 主要用途：

· 建物(サービスで利用部分)面積：

	15　図面について
※①建物の図面②開設地を含む周辺の住宅地図を添付すること
	・各部屋の名称を記入(基準のとおり)

・併設する施設・事業所がある場合図面を添付

・トイレの数、男女の別、バリアフリー等を明記

・縮尺　１／１００程度※見やすければ可

・各部屋の面積を相談図面に記載してください。

	16　利用者確保の方法
	利用者確保の方法を具体的に記入



	17　支援内容と事業の特色
	

	18　定員を変更する理由

※定員変更の場合に記入。数字を使用し、具体的に明記すること
	

	19　資産状況
	□ 流動資産の合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	□ 固定資産の合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	□ 流動負債の合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	□ 固定負債の合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	□ 差引純資産　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	20　事業費
	【支出】※当該年度の概算で算出可

□ 人件費　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

□ 家賃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

□ その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

※その他の内容



	
	【収入】※当該年度の概算で算出可

□ 国保連サービス費収入　　　　　　　　　　　　　　　円

□ その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

※その他の内容

※国保連サービス費の計算式

(例)（サービス単価×利用者推定数×開所日数）＋加算



	23　算定を予定している加算名称・単価
	

	24　直近の実地指導

※法人内の別事業所の内容を含む
	□ 実地指導実施の有無：□有　□無

□ 事業所名称（　　　　　　　　　　　　　　　）

文書指摘：□有　□無　（□　　年　　月改善済　□未改善）

過誤調整：□有　□無　（□　　年　　月返還済　□返還中）

□ 事業所名称（　　　　　　　　　　　　　　　）

文書指摘：□有　□無　（□　　年　　月改善済　□未改善）

過誤調整：□有　□無　（□　　年　　月返還済　□返還中）

□ 事業所名称（　　　　　　　　　　　　　　　）

文書指摘：□有　□無　（□　　年　　月改善済　□未改善）

過誤調整：□有　□無　（□　　年　　月返還済　□返還中）

□ 事業所名称（　　　　　　　　　　　　　　　）

文書指摘：□有　□無　（□　　年　　月改善済　□未改善）

過誤調整：□有　□無　（□　　年　　月返還済　□返還中）

	25　その他サービス
	※食事・送迎等




上記内容について、法人の意思決定がなされており、現状と相違ないことを誓約いたします。

法人名

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　
※　貴法人で作成した資料等があれば添付してください。

※　事業計画書の提出の際は、必ず障がい福祉課管理係に提出してください。
※　事業計画書の提出の際は、以下の書類を添付してください。
　　　(1) 決算書

(2) 収支予算書

(3) 建物の平面図

(4) 案内図

(5) 勤務形態一覧

(6) その他必要と認める書類
