
　付表13　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　
※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。
	
	受付番号
	

	
	
	

	事業所
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所 在 地
	(郵便番号　　　　―　　　　)


	
	
	

	
	連 絡 先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	（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。

	事業所２
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所 在 地
	(郵便番号　　　　―　　　　)


	
	
	

	
	連 絡 先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	事業所３
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所 在 地
	(郵便番号　　　　―　　　　)


	
	
	

	
	連 絡 先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	事業所４
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所 在 地
	(郵便番号　　　　―　　　　)


	
	
	

	
	連 絡 先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	事業所５
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	所 在 地
	(郵便番号　　　　―　　　　)


	
	
	

	
	連 絡 先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	管理者
	フリガナ
	
	住　所
	(郵便番号　　　　―　　　　)

	
	氏　名
	
	
	

	
	生年月日
	
	
	

	
	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
	

	
	
	
	

	主たる対象とする障害の種類
	無し
	身体障害者
	知的障害者
	精神障害者
	難病等対象者

	
	
	細分無し
	肢体不自由
	視覚障害
	聴覚･言語
	内部障害
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	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

	
	
	４未満
	４以上５未満
	５以上
	

	
	前年度の平均実利用者数
（人）
	サービス単位１
	
	
	
	

	
	
	サービス単位２
	
	
	
	

	
	
	サービス単位３
	
	
	
	

	
	　実施事業
	生活介護
	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）
	就労継続支援
（Ａ型）
	就労継続支援
（Ｂ型）

	
	
	サービス単位
	
	
	
	
	
	

	
	
	有
	無
	
	
	
	
	
	

	
	主たる事業所
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	従たる事業所
	
	
	
	
	
	
	
	

	定員緩和措置の有無
	有・無
	

	定員(人)
	合計
	※
生活介護
	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）
	就労継続支援
（Ａ型）
	就労継続支援
（Ｂ型）

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	

	主事業所
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他の事業所
	
	
	
	
	
	
	
	



