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がい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。
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。特に就労継続支援事業については、「就労継続支援事業所の新規指定及び運営状況の把握・指導のためのガイドラインについて（令和７年11月28日付け障障発1128第１号）」において、指定希望者が適切に行うことが可能かどうかを事業計画書等に基づき審査することとされています。
　　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
⑴　事業計画書の様式に沿って具体的に内容をご記載ください。赤字の部分は事業所にあわせて適宜修正すること。必須項目以外については任意で項目を追加したうえで記載してください。
⑵　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。
⑶　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　既存事業所の実施状況一覧表（なしの場合は不要）
ウ　管理者経歴書
エ　生産活動シート（就労Ａの場合、業務委託契約書その他積算根拠書類を添付）
オ　収支予算書
カ　法人財務状況が分かる書類（例：財務諸表（貸借対照表、損益計算書等））
キ　法人の登記簿、定款
ク　生産活動別作業工程計画（就労Ａのみ。作業手順や工数が分かるもの。）
ケ　その他岡崎市が必要と認めた書類
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。
○○（事業所名）事業計画書
	１　法人概要
　　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。また、既に指定障がい福祉サービス等事業所を開設、運営している場合は、「既存事業所の実施状況一覧表」を添付すること。（□該当なし）
	法人名
	

	法人代表者
役職・氏名
	

	法人所在地
	

	法人理念
	



	法人の主な事業内容
	

	法人成立年月日
	

	担当者氏名・連絡先
	氏名：

	
	TEL：

	
	Mail:



２　事業所概要
	事業所名
	

	サービス種別
	

	事業所形態
	□単独型　　□多機能型　　□共生型

	定員
	

	事業所所在地
	

	同一敷地内で運営する事業所
（□該当なし）
	

	工事の有無
	□あり（令和　年　月から令和　年　月頃予定）　□なし

	重症心身障がい者の受入予定
	□あり　　□なし



共生型の場合、母体となる介護サービス（□該当なし）
	介護サービス名
	

	定員
	

	実利用者人数
	

	事業・支援内容の概要
	




３　事業開始予定年月
　　令和　　年　　月

４　開設理由・地域との連携方法
　　当該サービスを選択した理由及び地域との連携方法について、地域のニーズ調査や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。
　なお、地域関係機関として、岡崎市、障がい者自立支援協議会（専門部会含む）、相談支援事業所、就労支援機関、特別支援学校、他の就労系障がい福祉サービス事業所等を想定しています。
	



５　営業日、営業時間、サービス提供時間（就労Ａの場合は労働時間）
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、祝祭日など開所しない場合は、通常の開所日を記載いただいた上で、括弧書きでその旨を記載してください。
①労働基準法・就業規則との適合性
②職員会議等の時間を確保するため、営業時間はサービス提供時間の前後30分以上を空けること。
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
	月～金（祝日、8/13～8/15、12/29～1/3除く）

	営業時間
	９：00　～　17：00

	サービス提供時間
	10：00　～　16：00



６　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、対象とする障がい種別にチェックを入れてください。
	[bookmark: _Hlk222127178]□身体障がい（□肢体不自由、□視覚、□言語・聴覚、□内部障がい）
□知的障がい　・　□精神障がい（発達障がい含む）　・　□難病等


　　受け入れる障がい種別に応じて、支援や設備においてどのような配慮を検討していますか。
	



７　提供する具体的なサービス内容
　　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。サービス種別とその支援内容に応じて、項目の加除修正を行うこと。
	項目
	サービス内容の概要

	健康管理
	（記載上の留意点）
・バイタルチェックや投薬その他必要な管理、記録の方法
・発熱や嘔吐、下痢があった際の対応方法

	訓練
	（記載上の留意点）
・習得支援する就労に必要なスキル内容を記載すること
・求職活動の支援方法、実習の受入先について記載すること
・職場定着のための支援方法を記載すること

	生産活動
	（記載上の留意点）
・自主事業、委託事業の別を記載すること（委託事業の場合、委託元の法人名も含む）
・就労移行又は就労継続支援の場合、施設内作業、施設外就労、施設外支援、在宅支援の別を記載すること
・利用者が行う作業と職員が利用者に対して行う支援内容を生産活動別に記載すること
・在宅支援の場合、緊急時対応の具体的な実施方法を記載すること
・添付する「生産活動シート」との整合性を図ること

	身体機能及び日常生活能力の維持・向上のための支援（リハビリ）
	（記載上の留意点）
・事業所に配置する専門職の職種及びリハビリメニューの目的・内容を記載すること
・使用する備品（マット等）があれば記載すること

	食事の提供
	（記載上の留意点）
・利用者の心身の状況（性・年齢、身長・体重、疾病など）や嗜好に応じた栄養量の設定や献立作成の方法

	送迎
	（記載上の留意点）
・送迎エリア（特定の集合場所を設定する場合は駅名など）
・車両の種類、台数
・車いす対応の可否

	入浴支援
	

	排泄支援
	

	創作的活動
	

	その他
	



８　主な支援スケジュール（１日の基本的な流れ）
	時間
	○○サービス名

	8：30
	送迎

	9：00
	朝の会・健康チェック（検温・血圧など）
生産活動・創作活動
入浴（月・木）

	12：00
	昼食・休憩

	13：00
	生産活動・創作活動
入浴（月・木）

	14：45
	片付け・清掃・体操

	15：00
	活動記録・帰りの会

	15：30
	送迎



９　従業者等の体制（職種、人数、常勤・非常勤、保有する資格）
　　管理者の経歴書（参考様式３）を添付してください。
	職種
	人数
	常勤・非常勤
	保有資格

	管理者
	１名
	常勤
	社会福祉士

	サービス管理責任者
	１名
	常勤
	介護福祉士

	生活支援員
	４名
	常勤１名、非常勤３名
	

	看護職員
	１名
	非常勤
	看護師

	理学療法士
	１名
	非常勤
	理学療法士

	嘱託医
	１名
	非常勤
	医師

	調理員
	２名
	非常勤
	調理師１名



10　【生産活動を実施する場合】生産活動目標工賃（賃金）・生産活動収支
　　「生産活動シート」を添付してください。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。
　　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確認します。そのため、「生産活動別作業工程計画」、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）、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。

[bookmark: _GoBack]11　利用者の募集開始時期、方法（予定含む）
	【募集開始時期】
　　　年　　月　　日（見込み）
【募集方法・媒体】
□パンフレット
□ホームページ　URL（　　　　　　　　　　　　）　
□広告（□新聞チラシ・□インターネット・SNS・□その他（　　　　））
□その他（　　　　　　　　　　）



12　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、参考様式の「収支予算書」と法人財務状況が分かるものを添付してください。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。
「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。

13　研修及び訓練計画
　　指定開始月から１年間の各種研修、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

	（研修）
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○

	虐待防止
	１回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	身体拘束適正化
	１回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	感染症対策
	２回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BCP（自然）
	１回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BCP（感染）
	１回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	―
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（委員会）

	虐待防止
	１回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	身体拘束適正化
	１回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	感染症対策
	１回/３月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	―
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（訓練）

	感染症対策
	２回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	消防避難
	２回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BCP（自然）
	１回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BCP（感染）
	１回/年
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






