行動援護事業者に関する調査票
	事業所番号
	
	事業所名
	

	担当者名
	

	連絡先電話番号
	
	連絡先ＦＡＸ番号
	


１　サービス提供責任者について、平成２６年１２月１日現在の状況に当てはまるものに〇をつけ、右の欄に該当者の人数を記載してください。
　　（複数当てはまる場合は、複数に〇を付け人数を記載してください。）
	該当に〇↓
	項目
	該当者の人数

	
	
	常勤
	非常勤

	
	別紙の１の「原則」の実務経験を満たすものが配置されている。
	
	

	
	別紙の１の「原則」の実務経験を満たすものを平成２７年３月３１日までに採用予定、または「経過措置」の者であって平成２７年３月３１日までに実務経験５年以上（かつ900日以上）を満たす。
	
	

	
	別紙の１の「原則」の実務経験を満たす者を配置する予定がないため、平成２７年４月１日以降行動援護の休止または廃止を考えている。
	
	


２　従業者について、平成２６年１２月１日現在の状況に当てはまるものに〇をつけ、右の欄に該当者の人数を記載してください。
	該当に〇↓
	項目
	該当者の人数

	
	
	常勤
	非常勤

	
	別紙の２の「原則」の実務経験を満たすものが配置されている。
	
	

	
	別紙の２の「原則」の実務経験を満たすものを採用する予定がある、または「経過措置」の者であって、１年以内に実務経験２年以上（かつ360日以上）を満たす。
	
	

	
	別紙の２の「原則」の実務経験を満たす者を配置する予定はない。
	
	


