（短期入所）


 事 業 所 プ ロ フ ィ － ル （ 事 前 資 料 ）

１　施設等の状況

	ふ り が な

事業所名称
	

	事　業　所

所　在　地
	〒



	電　　　話
	
	ＦＡＸ
	

	電子メール
	

	ホームページ
	

	設　置　者
	名　　　称

(法人名等)
	

	
	主たる事務

所の所在地
	〒


	電　話
	

	
	
	
	ＦＡＸ
	

	
	代 表 者 の

職 ・ 氏 名
	

	事業開始年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	併設事業所
	


２　営業日及び窓口対応時間

	営業日・窓口対応時間
	　　曜日～　　曜日
	時　　　　分　～　　　時　　　　分　

	
	　　曜日～　　曜日
	時　　　　分　～　　　時　　　　分　


３　管理者の状況

	管理者の氏名
	

	専従・兼務の別
	専従　　　兼務（兼務先：　　　　　　　　　　　　）

	保　有　資　格
	資格あり　　　　　　　　　　　　　　資格なし

（資格名：　　　　　　　　　　　　）


４　従業者の状況

(1) 職種別構成

	職　　　　　種
	常　　勤
	非常勤
	常勤換算

	
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人

	合　　　　　計
	人
	人
	人


　(2) 従業者の性別人数

	男　　性
	女　　性

	人
	人


　(3) 従業者の年齢構成別人数

	30歳未満
	30歳以上

40歳未満
	40歳以上

50歳未満
	50歳以上

60歳未満
	60歳以上

	人
	人
	人
	人
	人


　(4) 従業者の在職年数別人数

	１年未満
	１年以上

３年未満
	３年以上

５年未満
	５年以上
	平　　均

在職年月数

	人
	人
	人
	人
	　　年　　月


　(5) 直近１年間の採用・退職人数

	職　　　　種
	採用者数
	退職者数

	
	常　勤
	非常勤
	常　勤
	非常勤

	
	人
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人
	人

	
	人
	人
	人
	人


５　サービス提供実績

	平成　　年　　月

１ヶ月の総提供日数
	利用実人員
	利用日数

	
	人
	日


６　利用者の状況

　(1) 年齢別、性別利用者数

	区　分
	18歳

未満
	18～19歳
	20～39歳
	40～49歳
	50～59歳
	60～64歳
	65歳

以上
	合　計
	平　均

	男　性
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	歳

	女　性
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	歳

	計
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	歳


　(2) 障害程度別、性別利用者数

	障　　害　　種　　別
	男　　性
	女　　性
	計

	身体障害者手帳
	１～２級
	人
	人
	人

	
	３～４級
	人
	人
	人

	
	５～６級
	人
	人
	人

	療育手帳
	Ａ１
	人
	人
	人

	
	Ａ２・Ｂ１
	人
	人
	人

	
	Ｂ２
	人
	人
	人

	
	なし
	人
	人
	人

	精神障害者保健福祉手帳
	１級
	人
	人
	人

	
	２級
	人
	人
	人

	
	３級
	人
	人
	人

	
	なし
	人
	人
	人

	合　　　　　計
	人（　）
	人（　）
	人（　）


　※手帳が重複する場合はカッコ外書きとする。合計は実数となること。

　(3) 利用日数別利用者数

	区  分
	1～2日
	3～4日
	5～6日
	7～8日
	9日以上
	合　計
	平　均

	人　数
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	　　日


７　利用者アンケートの実施状況

	利用者アンケートの実施
	実施あり　　　　　　　　　　　　実施なし

（→平成　　年　　月実施）

	利用者アンケート結果の公表
	実施あり　　　　　　　　　　　　実施なし

（実施方法：　　　　　　　　　）


８　添付する書類

	（１）理念、基本方針が記載された書類

（２）パンフレット
（３）広報誌（直近のもの）

（４）事業計画書
（５）収支予算書
（６）事業報告書
（７）収支決算書
	（８）運営規程

（９）料金表

（10）重要事項説明書 

（11）利用契約書（ひな型）

（12）組織図

（13）その他評価機関が必要と認める書類


