（生活介護、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）
	
事業計画書作成における留意事項

１　事業計画書について
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計画書を提出する必要があります。
東京都では、事業計画書や申請書類を通じて、事業者が障害者総合支援法や基準等を満たしているか、適切に事業を運営していくための基準理解や準備が十分にできているかを確認しています。
　また、事業所は管理者による一元的な管理のもと運営を行うものです。そのため、事業計画書の作成及び説明は、当然のことながら記載内容を理解した上で管理者になる方が必ず行ってください。
なお、他職員と協力しながら作成することまでを否定するものではありません。

２　作成に当たって
（１）事業計画書のフレームに沿って具体的に内容をご記載ください。また、項目の削除は行わないでください。
（２）色掛け部分のみご記載ください。黄色が必須記載事項、緑色が該当ある場合のみの記載事項です。また、文字数に制限はありませんので枠を広げて記載してください。
（３）引用等を行った場合は、引用箇所（ページ数等）を明確にして記載してください。また、引用元を明示してください。
（４）作成・提出いただく必要がある書類は以下のとおりです。
ア　事業計画書本文
イ　各種別紙資料
※様式がある資料については東京都障害者サービス情報に掲載しています。
ＵＲＬ：https://www.shougaifukushi.metro.tokyo.lg.jp/

３　その他
事業計画書は、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するものです。そのため、他事業所の事業計画書のコピーの提出はお断りしております。
なお、提出いただいた事業計画書がコピーであると判断された場合、事前相談自体についてもお断りする可能性があります。
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○○（事業所名）事業計画書

１　法人概要
[bookmark: _Hlk215856534]事業所の指定は法人に対して行うため、登記されている法人名、法人代表者名・役職名、法人所在地及び法人理念を記載ください。
	[bookmark: _Hlk212191273]法人名
	

	法人代表者名・役職
	

	[bookmark: _Hlk213233876]法人所在地
	

	法人理念
	



[bookmark: _Hlk215857643]２　事業所名・事業所所在地
指定を受けようとする事業所名及びその所在地を記載してください。また、当該物件の工事の有無及び施設整備補助申請（東京都の「障害者（児）施設整備費補助事業」）の有無を選択してください。物件を選定するにあたっては、利用者が通所することを前提に、適切な環境であるか検討いただいたうえで、関係機関（障害福祉所管課・建築士等・消防・保健所）と相談し、各種法令等に適合しているか確認してください。また、物件が決まっている場合、平面図及び耐震化状況調査票を添付してください。
	事業所名
	

	サービス種別
	生活介護☐　自立訓練（生活訓練）☐　自立訓練（機能訓練）☐
宿泊型自立訓練☐　就労移行支援☐　就労継続支援Ａ型☐
就労継続支援Ｂ型☐　

	事業所形態
	単独型☐　多機能型☐　共生型☐

	事業所所在地
	

	同一敷地内で
運営する事業所
	あり☐・なし☐　
（同一敷地内である場合は以下を記入してください。）
事業所名：　　　　　　　　　　　　（事業所番号　　　　　　　　）
サービス種別:

	通常の事業の実施地域
	

	工事の有無
	あり☐（令和　年　月から令和　年　月頃予定）・なし☐

	整備費補助申請の有無
	あり☐・なし☐

	障害児通所支援との多機能型
	あり☐（児童発達支援☐放課後等デイサービス☐）・なし☐


	重心多機能型

	（生活介護のみ）
あり☐（児童発達支援☐放課後等デイサービス☐）・なし☐
サービス毎の定員設定
あり☐・なし☐

	重症心身障害児（者）通所事業申請の有無
	（生活介護のみ）
あり（定員　名）☐・なし☐


※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が対象）を運営する場合は多機能型での運営となりますのでご留意ください。

※共生型を申請する場合のみ、母体となる介護サービスについて下表を記載してください。
	介護サービス名
	

	定員
	

	実利用者人数
	

	利用者の状態像
	

	事業・支援内容の概要
	

	障害福祉サービスとの関連性
	



別紙１「平面図」参照
　　　※各部屋の室名及び室名の下に面積を記載してください。
※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ご提出ください。
※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記載してください。
別紙２「耐震化状況調査票」参照※様式あり
　　　※東京都障害者サービス情報に掲載している様式を使用してください。

３　開設予定時期
事業を開始する予定時期を記載してください。事業計画の受領後、指定申請書類の審査及び現地確認を行います。例えば、令和８年２月に事業計画を受領した場合、同年３月に指定申請書類の審査、同年４月に現地確認を実施し、同年５月の指定が最短となります。
	令和　　年　　月



４　開設理由
当該サービスを選択した理由について関係機関等へのヒアリングを踏まえて具体的に記載してください。
	（記載例）
当該地域において、○○の機会を提供する事業所が不足していることが、区市町村障害者計画や福祉事務所のヒアリングから明らかになった。特に、△△な方に対する□□サービスの受け皿が不足しており、区内の既存事業所は定員が充足している状況。
また、ハローワークや相談支援事業所からも「××」との意見が寄せられている。
こうしたニーズを踏まえ、○○の機会を提供するため、□□サービスを提供する事業所を開設する。



５　関係機関との相談状況
下記の内容を確認し、対応済であれば☑をしてください。また、照会先担当について記載ください。
⑴　設置区市町村の障害福祉所管（相談先機関・部署：＿＿＿、担当者＿＿＿）
	事業所の開設に向け合意（理解）が得られている。（反対されていない）
	☐

	（就労継続支援の場合）生産活動の内容について相談し、地域の実情、製品及びサービスの需給状況及び業界の動向を把握した。
	☐

	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。
	



⑵　消防署等（相談先機関・部署：＿＿＿＿、担当者＿＿＿）
	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。
	



⑶　建築関係法令等（相談先機関・部署：＿＿＿、担当者＿＿＿）
	物件について、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（福祉のまちづくり条例等を含む）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、適合するために行う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。
	



⑷　福祉関連法所管課（相談先機関・部署：＿＿＿、担当者＿＿＿）
	物件について相談し、バリアフリー条例や福祉のまちづくり条例等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。
	



⑸　保健所（相談先機関・部署：＿＿＿、担当者＿＿＿）
※給食提供を実施する場合等に記載してください。
	物件について相談し、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。
	



⑹　その他○○法所管課（相談先機関・部署：＿＿＿、担当者＿＿＿）
※適用を受ける法令がある場合に記載してください。
	○○について相談し、○○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。
	



⑺　その他関係機関（相談先機関・部署：＿＿＿、担当者＿＿＿）
※相談支援事業所や就労支援機関、特別支援学校等の関係機関を通じて、地域のニーズや先行する事業所の状況
を把握している場合に記載してください。
	



６　営業日・営業時間
営業日・営業時間については、以下の事項を確認・検討の上、設定してください。なお、祝祭日に開所する場合は、通常の開所日を記載いただいた上で、括弧書きで記載してください。
①労働基準法・就業規則との適合性
②サービス提供時間の前後における職員の会議等の実施
③主たる対象者として掲げる利用者や地域のニーズ
	営業日
	

	営業時間
	


※共生型を申請する場合のみ、母体となる介護サービスそれぞれについて営業日・営業時間を下表に記載してください。
	営業日
	

	営業時間
	

	サービス提供時間
	



７　サービス提供日・サービス提供時間・（就労継続支援Ａ型の場合）労働時間
開所理由や主たる対象者として掲げる利用者を想定した場合に適切なサービス提供時間を設定し、記載してください。 なお、祝祭日に開所する場合は、通常の開所日を記載いただいた上で、括弧書きで記載してください。
	サービス提供日
	

	サービス提供時間
	

	労働時間
	（※就労継続支援Ａ型の場合のみ記載してください）



８　利用定員
地域ニーズ等を踏まえて、設備基準等を違反しない範囲で適切な定員設定を行い、記載してください。
なお、単独サービスでの最低定員は次のとおりです。多機能型の場合はサービス毎及び全体の定員数を記載してください。
・就労継続支援Ａ型、就労移行支援及び宿泊型自立訓練：１０名
・生活介護（共生型を除く）、生活訓練（機能訓練・自立訓練）及び就労継続支援Ｂ型：２０名
	利用定員
	サービス名：　名
サービス名：　名
多機能型全体：　名



９　主たる対象者
開所理由、配置職員の経験、事業所の設備等を踏まえ検討の上、対象とする種別にチェックを入れてください。
	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☐



１０　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（社福以外）は、専ら社会福祉事業を行うものでなければなりません。
	定款
	あり☐・申請中☐（令和　年　月頃予定）



１１　支援内容
主たる対象者として掲げた障害種別に対する具体的な支援プログラムや生産活動について、以下に記載してください。

	項目
	提供内容の概要

	食事提供
	（実施する場合）
（記載例）
○○の利用者は肥満が病状を悪化させる傾向にあるため、非常勤で配置する管理栄養士が、職員と共同して利用者の心身の状況（性・年齢、身長・体重、疾病など）や嗜好を把握し、障害の特性に応じた適切な栄養量の設定及びそれを踏まえた内容の献立を作成し食事を提供する。

	訓練
	（就労移行支援の場合）
（記載例）
利用者の希望や適性に応じて、職場で必要なビジネスマナーやコミュニケーションスキルの習得を支援する。
具体的には、○○や○○等の職業訓練を実施し、企業実習を通じて実践力を養成する。
○○や○○等、就職活動に必要な準備を支援する。
○○企業や○○機関と連携し、就職後の職場定着に向けた支援を継続する。


	生産活動
	（生活介護・就労継続支援の場合）
（記載例）
開所初月の生産活動内容は△△（自主事業）及び□□（株式会社○○からの委託）を予定している。△△について、利用者は○○を行い、支援員はその際に○○を行い利用者を支援する。□□について、利用者は○○を確認しながら○○を行い、支援員はその際に○○を行い利用者を支援する。

	入浴支援
	（実施する場合）
（記載例）
○○の利用者は○○といった身体機能や○○といった障害特性があるため、一人一人の身体機能、残存応力に応じて必要に応じた介助を行う。原則、利用者○人に対して職員○人で対応し、同性介助で行う。脱衣介助や入浴介助に当たっては○○といった介助を行い、事故の発生のないように○○や入浴後には○○を行う。


	排泄支援
	（実施する場合）
（記載例）
同性介助を原則に定時でのおむつチェックを行うが、排せつはできる限りおむつではなくトイレで行うことを目指す。トイレを利用できる利用者には、定期的にトイレ誘導を実施し、トイレ介助の際は主に○○といった支援を行う。○○など医療的ケアが必要な利用者については看護職員が支援を行う。


	身体機能維持向上のための訓練
（リハビリ）
	（生活介護・自立訓練の場合）
（記載例）
主に機能維持とリラクゼーションを目的として、マット上での○○体操、○○運動、○○、○○等をマンツーマンで行う。
　○○を使用した活動も行い、事業所に配置する理学療法士の指導の下、それぞれの利用者の障害に応じて運動メニューを作成する。


	生活能力の維持向上のための訓練
	（生活介護・自立訓練の場合）
（記載例）
アセスメントを行い、できる事はご本人に取り組んでもらう（例：○○や○○や○○の訓練など）。生活介護に通うことも一つの社会参加ととらえ、障害があることで社会生活上の行動範囲や経験が制限されることがないよう、地域社会に目を向けた日中活動を模索する。


	地域生活移行や自立支援のための支援
	（生活介護・自立訓練の場合）
（記載例）
重度の利用者様の受け入れを想定いるため、ご本人・ご家族に地域移行についてどのようなステップで取り組むべきか〇月に1回程度話しをする機会を作り、アセスメントを通して出来そうな動作は自分で出来るようにサポートしていく。（例：次の予定をその都度言わなくても、写真でスケジュール提示して見通しを持ってもらい、スタッフに聞かなくても次の行動にうつれるようになれるようにする）


	健康管理
	（生活介護・自立訓練の場合）
（記載例）
通所時、日常生活上必要なバイタルチェックや投薬その他必要な管理、記録を行う。また、医療機関との連絡調整及び協力医療機関を通じて、健康保持のための適切な支援を行う。○○の兆候が見られるなど、普段と違う様子があった際はバイタルサインの測定を行い、看護師に相談する。
発熱や嘔吐・下痢があった際は感染症防止の観点から、ご家族に迎えに来てもらう。

	創作的活動
	（生活介護の場合）
（記載例）
自己を表現する喜びや、視覚や手指からの感覚的刺激を通じて、豊かな感性を培うことを目的に、創作活動等（○○、○○○○等）、スポーツ・レクリエーション（○○運動、○○等の機会を提供する。
また、色塗り・貼り絵・紙ちぎりを行い、一つの作品をご利用者様に作成いただき、○○市が開催する○○展を目標に活動を行う。


	余暇活動
	（生活介護の場合）
（記載例）
基本的に生活介護事業で実施する日中活動に参加いただくが、個別ニーズや職員配置状況に応じながら臨機応変に余暇活動を模索する。
○○や○○視聴・○○鑑賞等、ご利用者様に合わせた活動を提供する。○○は個別活動として提供し、○○活動は集団活動として提供する。


	送迎
	（実施する場合）
（記載例）
原則として、車いす対応車両による安全に留意した送迎を行う。車両には生活支援員が必ず同乗し、支援を行うが医療的ケア度が高い場合などは必要に応じて看護師が同乗する。
○○区内全域を送迎エリアとし、委託したマイクロバスとキャラバン２台を使用。

	その他
	（特徴のある支援を実施している場合）







１２　従業員経歴
１１に記載した内容を実現できる職員が配置されていることを確認させていただくため、勤務体制一覧表を添付してください。なお、配置が確定していない人員がいる場合は、人名を未定とし、職名と勤務予定時間を記載してください。加えて、管理者及びサービス管理責任者については、資格要件を満たしているか確認するため、資格者証等を添付してください。
別紙３「勤務体制一覧表」参照※様式あり
別紙４「管理者資格要件書類」参照※参考様式あり
別紙５「サービス管理責任者資格要件書類」参照※参考様式あり

１３　【就労継続支援を実施する場合】生産活動目標工賃（賃金）・生産活動収支
１１の内容を踏まえ、生産活動シートを記載してください。生産活動収支については収支予算書の「就労支援事業活動」と合致させてください。
また、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）、単価や数量の根拠となる市場調査の報告書等、積算根拠書類の提出をお願いします。
なお、Ａ型については、「生産活動に係る事業の収入（就労支援事業収益）」から「生産活動に係る事業に必要な経費（就労支援事業活動経費）を控除した額」により利用者に対する最低賃金を支払うことができる事業計画となっていることを指定申請時の事業計画書により必ず確認するよう、平成19年４月２日障障発第0402001号通知「就労移行支援事業、就労継続支援事業（Ａ型、Ｂ型）における留意事項について」により義務付けられています。そのため、業務委託契約書等、最低賃金を確保できることが確認できる積算根拠書類の提出をお願いします。
別紙６「生産活動シート」参照※様式あり
別紙７「バックデータ（業務委託契約書等）」参照


１４　財務状況・収支予算
安定的かつ適切に運営できる事業者であるということをお示しいただくために、法人財務状況と参考資料でお出ししている「収支予算書」を記載ください。法人財務状況については、財務諸表（貸借対照表、損益計算書等）や口座残高証明書等を別途ご提出ください。
※証明書等は指定申請書類の提出段階で必ず提出いただきますので、ご了承ください。
収支予算書については、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。なお、就労継続支援の場合、就労支援事業活動会計については１１、１３と齟齬のないよう記載ください。
別紙８「収支予算書」参照※様式あり
別紙９「財務関係資料」参照

１５　研修計画
４月から３月までの各種研修、委員会、訓練及び避難訓練等の実施月にそれぞれ〇をつけてしてください。各種委員会、研修及び訓練は、基準上実施必要な回数以上の回数を実施するように記載してください。
	項目
	回数
	実施月

	（各種研修）
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	1
	2
	3

	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
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	その他
	―
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	（各種委員会）
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	1
	2
	3

	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
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	その他
	―
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	（各種訓練）
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	1
	2
	3

	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
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　



１６　地域及び支援機関との連携方法等
事業所を運営していくに当たって、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。）を記載ください。（行が足りない場合、行を追加して記載ください。）
	機関名
	連携方法・内容

	○○区○○課

	

	○○病院

	

	○○センター

	

	グループホーム○○
	

	株式会社○○
	



１７　その他
⑴　指定を受ける事業所において、障害福祉サービス以外の独自事業（日中一時支援、地域包括支援センター、緊急一時保護等）の実施予定等があれば記載してください。
⑵　（共生型の場合のみ）既存の介護サービス利用者や家族に対し、障害者受入についてどのように理解を得たか記載してください
　※、該当なければ「該当なし」と記載してください。
	





以上
