
（ ） （ 　 ） （ ）

人 通所者数 人

種類名 訂正あり 新種類番号

※施設の種類が「0910障害者支援施設」または、訂正後の新種類番号が「0910」の施設のうち、昼間実施サービス
（「生活介護サービス」「自立訓練サービス（機能訓練・生活訓練）」「就労移行支援サービス」「就労継続支援サービス
（Ａ型・Ｂ型）」）を実施している施設は、右欄に事業所番号を記入してください。

(8) 定　員 　 人 (9) 在所者数 入所者数

10 その他（個人を含む。）

(7) 施設の種類 ※
種類名に変更がある場合には「訂正あり」を○で囲み、変更後の施設に該当する「新種類番号」を「手引末頁のリスト」よ
り選択し、右欄に記入してください。

03 市区町村 06 医療法人 09 その他の法人

07 公益法人・日本赤十字社

02 都道府県 05 社会福祉法人 08 営利法人（会社）

(6) 設置主体・経営主体 ※ 下記リストから、それぞれ該当する番号を選択し、左の各欄に記入してください。

設置主体 経営主体 01 国・独立行政法人 04 一部事務組合・広域連合

年 月
3 昭和

3 廃　止
※ 休止中・廃止の場合は、以下、記入不要です。 4 平成

1 明治
1 活動中

2 大正
2 休止中

TEL － －

(1)(2)(3)及び以下の項目について、印字されているものに変更・誤りがある場合は、赤字で余白に修正してください。＊部分は記入不要です。

(4)
活動の
状況

※ 休止中・廃止は、それぞれ届出を提出している場
合のみ○をつけてください。9月30日時点で届出
を出していない場合は活動中に○をつけ、各設問
に回答してください。

(5)
認可・
届出・
設置年月

(1) 法人名 （運営法人名を記入してください。）

(2) 施設名

(3)
施設の
所在地

〒

秘
一般統計調査

（ 平 成 ２ ２ 年 １ ０ 月 １ 日 調 査 ）

＊施設番号

＊調査番号

平成２２年社会福祉施設等調査 厚生労働省
Ｂ統計法に基づく

障 害 者 支 援 施 設 等 調 査 票

(人）

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

常駐している

 電話　　(         　  -　　         -　　            )

調査票記入者名・担当部署
と連絡先（※必須）

常勤専従
(換算数不要)

常勤兼務

常勤兼務の
換算数

非常勤

非常勤の
換算数

※調査票記入者名は、調査票の審査の際の問い合わせ先として
使用する場合がありますので、施設の代表者の氏名ではなく、実
際に調査票を記入した方(または、担当部署等)と連絡先（電話番
号）を記入してください。また、常駐されている場合は「常駐してい
る」にチ クを入れてください

14 調理員 15 事務員 16
その他
の職員

12 のうち
介護福祉士

11
精 神
保 健
福 祉 士

12
介護
職員

13 栄養士

非常勤の
換算数

8
心 理 ・ 職
能 判 定 員 9 医師 10

保健師
看護師

常勤兼務の
換算数

4
職業・作業
指 導 員

　 セ　ラ　ピ　ス　ト

非常勤

6
作 業
療 法 士

7
その他の
療 法 員

常勤専従
(換算数不要)

常勤兼務

 
1 のうち

社会福祉士
3 のうち

社会福祉士
4 のうち

社会福祉士
3

生活指導
・ 支 援 員 5

理 学
療 法 士

90歳以上

(11) 職 種 ・ 常 勤 － 非 常 勤 別 従 事 者 数 ※換算数は小数点以下第1位まで記入してください。

1 施設長
(管理人)

 
2

サ ー ビ ス
管 理
責 任 者

40～44歳 45～49歳 50～54歳

55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳 75～79歳 80～84歳 85～89歳

17歳以下 18･19歳 20～24歳 25～29歳 30～34歳 35～39歳

(10) 年 齢 階 級 別 在 所 者 数 （人）（9月30日現在）

上記以外連絡先(携帯、FAX等)る」にチェックを入れてください。
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 退所後の住居

利用延人数(人）

(15) 障害者支援施設の指定昼間実施サービスの有無・種類、サービスの種類別利用状況

※障害者支援施設の昼間実施サービス（６種類）につきましては、「E　障害者福祉サービス等事業所票」ではなく、以下の設問について記入
してください。障害者支援施設以外の施設が実施するサービス、障害者支援施設が実施する下記６種類以外のサービスにつきましては「Ｅ
障害福祉サービス等事業所票」に各サービスごとに記入してください。

６ その他

７ 計

(14) 地域活動支援センターの9月中の
「利用実人員(人)」「利用延人数(人)」

利用実人員(人）

４ 福祉ホーム

５ 入所施設

１ 自宅・アパート等

２ グループホーム(共同生活援助）

３ ケアホーム（共同生活介護）

他の社会福祉施
設等へ転所 入院 死亡

退所理由
就職 家庭復帰 その他

※障害者支援施設及び旧法施設のう
ち入所施設の入所者が対象です。通
所施設及び通所者は計上しないでく
ださい。

(13) 過去１年間（平成２１年１０月１日～平成２２年９月３０日）の退所理由・退所後の住居（夜の住まい）別退所者数（人）

(12)
9月30日現在における
入所期間別入所者数（人）

６月以下
６月超

１年以下
１年超

１年６月以下
１年６月超
２年以下

２年超
３年以下

３年超
５年以下

５年超

あり→補問へ なし（補問回答不要）

補問2-2

（16）苦情解決のための取組状況　　　　※該当する番号すべてに○をつけてください。

協 ざ

１　苦情受付窓口を設置 ３　共同で第三者委員を設置 ５　1～4以外の取組を実施している

２　苦情解決責任者を設置 ４　単独で第三者委員を設置 ６　1～5のいずれも実施していない

自立訓練サービス（生活訓練）
利用実人員（人）

利用延人数（人）

　「自立訓練サービス（機能訓練、生活訓練）」の9月中のそれぞれの利用実人員のうち、「サービス費Ⅰ」「サービス費Ⅱ」別に「利用
実人員（人）」「利用延人数（人）」を記入してください。

※サービス費別の「利用実人員」は9月中に同じ者が10日利用しても「１」となりますが、同「利用延人数」は「10」となります。ただし、
１日に同じ者が２回利用した場合の同「利用延人数」は「１」となります。（利用回数ではないので、２回にはなりません。）

サービス費Ⅰ　（入所・通所） サービス費Ⅱ　（訪問）

自立訓練サービス（機能訓練）
利用実人員（人）

利用延人数（人）

なし 2

利用延
人数(人)

補問2-2へ

あり 1 あり 1

なし

利用実
人員(人)

あり

2 なし 2 なし 2 なし 2 なし 2

就労継続
支援（Ｂ型）

補問2　「補問1で○をつけた
サービス」の「9月中の利用者
の有無」について、該当する
番号一つに○をつけてくださ
い。
また、9月中の利用者が「1あ
り」の場合は、「利用実人員
(人）」「利用延人数（人）」も記
入してください。

９月中の
利用者の

有無

1 あり 1 あり 1 あり 1

自立訓練
（生活訓

練）
4

就労移
行支援

5
就労継続

支援（Ａ型）
6

補問１　「指定されている昼間実施サー
ビス」の種類について、該当する番号す
べてに○をつけてください。

1 生活介護 2
自立訓練
（機能訓

練）
3

 障害者支援施設について、指定の状況に該当する番号に○をつけてください。 1 2

ご協力ありがとうございました。
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