
@細省承部26593 障害者支援施設等(授産施,ル)調査柘
(平成18年10月1 日翻査)

法 人 名

施 設 名

施設の所在地
郵便番号
電話番号 郵便番号

都這府県
指定都市
中核市

福祉事務所名

施設の
所在地

名

施設番号 福祉事務所符号

業者番号 ...圃圏匪.豊.盟.冒..
,....厘......圃型.

現在の活動状況 1 活 動 中 3 廃 止2休止 中

※過去1年間とは 「平成17年10月1日から平成18年9月30日まで」 をいいます。以下同じ。

1 施設の状況

問1 施設の種類についてあてはまる番号を記入してください。
授産施設 (生活保護法)
身体障害者入所授産施設
身体障害者通所授産施設
身体障害者小規模通所授産施設
身体障害者福祉工場
知的障害者入所授産施設
知的障害者通所授産施設

問2 設置・経営主体にっいてあてはまる番号を記入してください。

14 公益法人である財団
社会福祉法人(7を除く) 15 特定非営利活動法人(NPO) 設置主体
日本赤十字社

10 医療法人
その他の市 町村 U 学校法人

12 宗教法人
13 公益法人である社団

問3 認可・届出 設匿年月について記入してください。

知的障害者小規模通所授産施設
知的障害者福祉工場

10 精神障害者授産施設 (入所)
U精神障害者授産施設(通所)
12 精神障害者小規模通所授産施設
婦精神障害者福祉工場
14 授産施設 (社会福祉法)

8
9

社会福祉事業団7
8
9

都道府県
指定都市
中核市

16 営利法人 (株式 合名 合資
合同会社)

17 その他の法人
18 個人
19 その他

経営主体一部事務組合・
広域連合

都道府県・指定都市・中核市・福祉事務所記入欄

電話番号

厚生労働省

年

年

問4 建物の延面積を記入してください。 同一の建物を2種類以上の施設で併用
している場合、併用部分にっいては、 それぞれの施設の建物の専用部分の広さ
で按分してください。 なお、 小数点以下は四捨五入し整数で計上してください。

1 明治 2 大正 3 昭和 4平成

問5 居室の数及び延床面積を記入してください。 なお、 小数点以下は四捨五入し整数で計上してくださ
延床面積(金)室 数 (室)

注:[ニコ欄に変更がある場合は赤字で下または横の欄に記入してください。

－1－

建築延面積 (金
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一

月

月
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6
7
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問6 併設する施設がありますか。あてはまる番号に0をっけてください。
併設とは、「同一法人(法人が異なっても実質的同一経営の場合を含む。)が伺一又は隣接の敷地内で異な
る施設を運営する場合Jをいいます。ただし、施設内における診療所を除きます。

1 併設施設がある 2 併設施設はない

併設施設がある場合は併設施設の種類別に、あてはまる番号すべてにδをつけてください

併設施設の種類
母子福祉施設

精神障害者社会復帰施設dを除く)

その他の社会福祉施設等(1を除く)
身体障害者吏生援護施設aを除り 11 介護老人保健施設

婦人保護施設

児童福祉施設

知的障害者援護施設(1を除く)

授産施設

保護施設(1を除り

老人福祉施設

12 病院

13 診療所

14 その他

3

問7 次の業務について外部委託を行っていますか。業務ごとにあてはまる番号に0をつけてください。

全部委託 P

具
むお

3

3

3

3

3

3

守 管 理

処 理

年1～10日
程度来訪が
あうた

5

5

5

5

5

5

5

5

5

問8 次の介護機器等を導入しています力、それぞれあてはまる番号に0をつけてくださし
なお、導入している場合はその導入台数を記入してください。

導入している
台数 導入予定有 導入予定無

2

2

2

2

2

2

2

2

導入していない
介護機器等

特 殊

電動ギ
動 車 い

大型全自動洗濯

大

天井 行型リ フ

個等防止設
ースコール 

浴 3

3

3

3

3

3

3

3

型 乾 燥

月1～2日
程度来訪が
あっ九

－2－

問9 過去1年間にボラソティフの来訪がありましたか。ボランティアの所属する団体等の種類ごとに来訪の状
況について、それぞれあてはまる番号に0をつけてください。

週1～2日
来訪が
なかった 来訪があサた
週3日以上の

校 関

会 自治会

數 団

1～3以外の女性団体
1～3以外の青年団体
ク ラ

1～6以外の団体
ノ

便掲)特定非営利活動法人
小中0)

内

8

9

1

槽

ド

す

機

機
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2
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ー
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っ
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3

3

3

3
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度
あ
程

1

2

3

4

5
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7
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2

2

2

2

2

2

2

2
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ー

ー

ー

ー

ー

寝
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給

清

保

警

会

4
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問10過去1年間のボランティアの奉仕内容ごとに来訪の実綾にっいて、それぞれあてはまる番号に0をっけて
ください。
なお、希望の有無にっいては来訪の実綾に関係なく施設として今後希望する奉仕内容にっいて、それぞれ
あてはまる番号に0をつけてください。

技

来訪の実績

延人数(人)

－3－

庭木の手入れ.・園芸
掃

おむつ・衣類の整理
‘品の搬入

種行事の手伝い

‘亀

菓子等の作

希望の有無

塗装

助具

補

手

草むしり
濯

繕いもの
搬出

洗

華道 茶道 道の指導

指和裁 洋裁 編物の指導

の 指

歌の指

民謡 舞踊の指導

指

手 工

句

音楽 楽器

習

導

ま わ

浴

外 出

り の

介

関

導

係 ス

術

ボ

レクリエーション

一

指

ツ 1巳

ゲームの指導

工

演芸 歌謡 民謡の上演

し相手

の

遊び相手

他

2

2

2

問11過去1年間に介護福祉士養成校からの介護実習生受入れはありました力、あった場合はその受入日数と延
人数を記入してください。

生の匡 れがあった 2 介護実習生の受入れがなかう大1 介,

受入日数佃)

希
望
な
し
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2

2
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は
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Ⅱ 在所者の状況

在所者の状況にっいてせ、特に注意書きのない場合はすべて平成18年9月末日時点の状況で記入してください。
年鵬は10月1日現在の満年齢により記入してください。
なお、 分場のある施設は、 分場も含めた數で計上してください。 ま大ショートスティ等の在宅福祉サービスの
対象者は含めません。

問12定員を記入してください。

問13分場がありますか。あてはまる番号に0をつけてください。

1 分場がある 2 分場はない

分場がある場合は分場の状況について記入してください。

ω分場の数を記入してくだきい。

分 場 数

佗汾場の定 (複数の分場がある場合はその合計) を記入してください。

分場の定員総数

問14入所者・通所者別に在所者数を記入してください。

ω身体障害者入所授産施設、身体障害者通所授麿施設、知的障害者入所授産施設及び知的障害者通所授産
施設以外がお答えください。

在被
所

者 そ

措

の

②身体障害者入所授産施設、身体障害者通所授産施設、知的障害者入所授産施設及び知的障害者通所授産
施設のみお答えください。
障害区分別に記人してください。

措

入所者数(人) 通所者数(人)

在

所

置

者

入所者数(人) 通所者数(人)

の

定 員

者

他

分

分

分

者

他

区

区

区

被

そ

A

B

C
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問15性.年齢階級牙”に入所者数及び通所者数を記入してください。

(入所者数)

17歳 那 19 20～24 25～29 30～釣 如～49 50～舶
歳以下 歳 歳 歳 歳 歳

(通所者数)

17歳
以下

18 19
歳

問16入所前の居住地別に入所者数を記入してください。

同一市区町村内

同一県内の他の市区町村内

県

そ の

20～24
歳
25～29

歳

4級

問17 身体障害者手帳を持つ在所者について、障害の区分 等級別に入所者数及び通所者数を記入してください。

(入所者数)

30～39
歳

60～融
歳

40～49

歳

5級

価～69
歳

1 視 覚

2 聴覚

3 肢 体

4 内 部

障 害

語障害

不 自 由

障 害

5 身体の重複障害

(通所者数)

50～59
歳

70歳
以上

釦～64

歳
飾～冊

歳

6級

1級

70
以上

視 覚 陣 害

聴覚

3肢体不自由

内 部 障 害

5 身体の重複障害

注 「5 身体の重複障害」 は 「1 視覚障害」.と 「2 聴覚・言語障害」、 「1 視覚障害」 と 「4 内部
障害J等の1～4の障害区分間での身体上の重 をいい、知的障害及び精神障害との重複や、 同一障害
区分内 (視力と視野の障害等) での重複は含めません。 この 「5 身体の重複障害」棚に記入した者は、
他の1～4欄には記入しません。

4

2級 3級

1級

4級

2級

5級

3級

6級

男

女

男

女

外

他

言

害障語一舌

1

2
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問18療育手帳を持っ在所者(通所者を含む。) にっいて、 障害の程度別に在所者数を記入してください。

17歳 18・19 20～24
歳以下 歳

1年以上 8年以上 5年以上 10年以上 15年以上
3年未満 5年未満 10年未満 15年未満 20年未満

問19身体障害者手帳と療育手帳の両方を持っている在所者(通所者を含む。)数を記入してください。

の

問20 入所者及び通所者について、主たる退所理由

(入所者)

25～29 即～39 如～49 50～59. 釦～64 65～冊 70歳
以上歳 歳.歳歳歳 歳

職

婚

家 庭 復 帰

他の授産施設ヘ転所

他の社会福祉施設等ヘ転所

他の訓練施設ヘ転所

院

亡

他

入

死

そ

(通所者)

幼年以上1年未満

在所期間別に過去1年間の退所者数を記入してください。

1年未満

1年以上 3年以 ヒ 5年以上 10年以上 15年以上
3年未満 5年未満 10年未満 15年未満 20年朱満

職就

他の授産施設ヘ転所

他の社会福祉施設等ヘ転所

他の訓練施設ヘ転所

他のそ

2咋以上

人

度

他

就

結

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1

2

3

重

そ

4

5
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問21

Ⅲ 従事者の状況

職種別に常勤一非常勤別従事者数及び過去1年問の常勤職員の採用一退職者数を記入してください。

過去1年間

常採 常退

常 勤 非常勤

1施 長設

2社会福祉士の資格を

8生 活 指 導 員

4社会福祉士(再褐)

5職 業 指 導 員

6作 業 指 導 員

7理学療法士

8作業療法士

9その他の療法員

10 心 理 判 定 員

U職 能 判 定 員

師

師

師

15 生 活 支 援 員

16 精 神 保 健 福 祉士

17精神科ソーシャルワーカー

玲介護職員(寮母)

19 社会福祉士 (再掲)

助

21 介護福祉士 (再掲)

詑管 理 栄 養 士

養

理

務

務

27その他 の 職 員

注 ‘ 1) 「常勤」 は、 施設が定めた勤務時間 (所定労働時問) のすべてを勤務している者をいいます。
(施設の勤務時問数のすべてを勤務しているパートタイマーを含む。)
Φ専従一施設内の他の職務及び併設施設等の他の職務に従事しない者
②兼務一施設内の複数の職務に従事する者、 又は併設施設等にも従事する者
「 勣」 は、 常勤以外の従事者をいいます。
(他の施設等にも勤務するなど収入及び時間的拘束の伴う仕事を持っている者、 短時問のパートタイマー等)
2) 10月1日の新規採用者及ぴ休暇中 (産前・産後休暇を含む。) の者、 欠勤者、 育児休業の代替職員は含みます
が、 10月 1 日に退職した者及び休職 ・休業中 (育児休業・介護休業を含む。) の者は含みません。
3) 「常勤職員の採用者釦 「同退職者数」 欄は専従の職員のみとし、 人事異動及ぴ代替職員紀よるものは含みませ
ん。

12 医

13 保

14 看

健

護

員20介

士

員

員

員

23 栄

24調

25 事

26用

専従

男 女

兼務

男 女

換算数

男 女 男

゛算” 鼠” 豊.”
員者 員者

男 女 の数 の数女

セ
ラ
ピ
ス
ト
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次の職種の常勤従事者数を経験年数別に記入してください。

2年未満

1施

2医

3職 業 指 導 員

4作 業 指 導 員

5生 活 支 援 員

6保健師・看護師

7精神保健福祉士

8‘精神科ソーシャルワーカー

9管理栄養士 栄養士

10 調

Ⅱ事

設

問23 福祉職俸給表に凖じた給与体系を導入しています力、 あてはまる番号に0をつけてくださ

1 福祉職俸給表に準じている 2 福祉職俸給表に準じていない

問24 割青解決の九めの取組 を行っていますか。 あてはまる番号すべてに0をつけてください。

1苦情受付窓口を設置

2苦情解決

3 共同で第三者委員を設置

4単独で第三者委員を設置

任者 を設置

、

員

U年以上

一協力ありがとうーざいました。

調査票記入者名

(連絡 先)

長

師

理

務

 

1

1  
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上 上      
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年
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