（様式３）
事　　業　　計　　画　　書
申請機関名　　　　　　　　　　　　　　　　
１．当該事業の実施計画及び効果
【がん及び脳卒中 共通】
	1 相談支援における実施体制

	

	2 実施計画

	1． 相談事業における就労支援への取り組み内容


	イ. 就労支援に関するスクリーニングの取り組み内容 (たとえば苦痛のスクリーニング)


	ウ．がん又は脳卒中相談における就労支援見込み件数 


	3 補助によって直接得られる成果

	


２．申請機関の相談支援実績、人員体制
【がんに係る事業を申請する場合】
	相談支援実績（平成30年度）

	1 相談支援件数
	②うち就労に関する相談支援件数
	③就労に関する相談支援内容

	○○件


	○○件


	

	④苦痛のスクリーニングにおける就労に関する項目の有無
	⑤苦痛のスクリーニングにおける就労に関する項目のうち、外来患者に対する相談件数
	⑥苦痛のスクリーニングにおける就労に関する項目のうち、入院患者に対する相談件数

	
	相談件数：

うち外来患者：


	相談件数：

うち入院患者：



【脳卒中に係る事業を申請する場合】
	診療・相談実績（平成30年度）

	1 診療件数 (概数)
	②就労に関する相談支援件数
	③就労に関する相談支援内容

	脳梗塞：○○件
脳出血：○○件
くも膜下出血：
○○件

合計：○○件


	相談件数
○○件

（うち脳卒中関係の相談件数）
○○件


	

	4 Stroke Unit (脳卒中専門チーム)の構成 (職種、人数等)
	5 Stroke Unitにおいて就労支援に主に関わる職種 (脳卒中関係の支援をすでに実施している施設で記載)

	
	


【がん及び脳卒中 共通】
　※⑦については、がんに係る事業を申請する場合のみ記載すること。
	両立支援コーディネーター

	1 担当者等の氏名
	2 所属・職名
	③職種
	④経験年数
	⑤常勤・非常勤の別

	
	
	
	
	

	6 両立支援コーディネーター研修の受講状況



	7 国立がん研究センターがん相談支援センター相談員基礎研修（１）（２）（３）研修受講状況


	8 その他の研修の受講状況





