
自立訓練（機能訓練）

看護職員
□
□
□

１人以上。
１人以上は常勤。
保健師又は看護師若しくは准看護師であること。

１人以上
確保が困難な場合には、これらの者に代えて、日常生活を
営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練を行う能
力を有する看護師その他の者を機能訓練指導員として置く
ことができる。

□
□

理学療法士又は
作業療法士

人
員
基
準

基 本 方 針

自立訓練（機能訓練）に係る指定障害福祉サービスの事業は、利用者が自立した日常生活又は社会
生活を営むことができるよう、１年６月間にわたり、身体機能又は生活能力の維持、向上等のために
必要な訓練その他の便宜を適切かつ効果的に行うものでなければならない。

サービスの概要

利用者を障害者支援施設若しくは障害福祉サービス事業所に通わせ、当該障害者支援施設若しくは
障害福祉サービス事業所において、又は当該障がい者の居宅を訪問して行われる、理学療法、作業療
法その他必要なリハビリステーション、生活等に関する相談及び助言その他必要な支援。

□　看護職員、理学療法士又は作業療法士及び生活支援員の総数は、常勤換算
　で、利用者数を６で除した数以上。
     ※利用者の数は前年度の平均値。新規指定の場合は推定数（定員の90％）
　　　 とする。

１人以上。
１人以上は常勤。

生活支援員

人員・設備・運営の
概 要

□　利用者の居宅を訪問することによりサービスを提供する場合は、上記に加え
　て、訪問によるサービスを提供する生活支援員を１人以上置くこと。

□　上記の従業者は専ら当該事業所の職務に従事する者であること。ただし、利
　用者の支援に支障がない場合はこの限りでない。

従業者

□
□

サービス管理責
任者

□
□

□

利用者数60人以下　１人以上。
利用者数61人以上　１人に、利用者数が60人を超えて40又
はその端数を増すごとに１人を加えて得た数以上。
　※利用者の数は前年度の平均値。新規指定の場合は推定
　　数（定員の90％）とする。
１人以上は常勤。



□ 利用者の特性に応じたものであること。

□ 利用者の特性に応じたものであること。

□

□

資格要件
　社会福祉法第19条第１項各号のいずれか（社会福祉主事
　任用資格）に該当する者。
　社会福祉事業に２年以上従事した者。
　これらと同等以上の能力を有すると認められる者。
事業所ごとに配置すること。
専ら当該事業所の管理業務に従事する者であること。
ただし、指定自立訓練（機能訓練）事業所の管理上支障が
ない場合は、当該指定自立訓練（機能訓練）事業所の他の
職務に従事し、又は当該指定自立訓練（機能訓練）事業所
以外の事業所、施設等の職務に従事することができる。

相談室
□

人
員
基
準

訓練・作業室
□
□

訓練又は作業に支障がない広さを有すること。
訓練又は作業に必要な機械器具等を備えること。

談話の漏えいを防ぐための間仕切り等の措置を講じるこ
と。

管理者

□
□

□
□
□
□
□

洗面所

便所

多目的室その他の運営上必要な設備

□　相談室及び多目的室は、利用者の支援に支障がない場合は兼用することができる。
□　上記の設備は、専ら当該指定自立訓練（機能訓練）事業所の用に供するものであること。ただし、
　利用者の支援に支障がない場合はこの限りではない。

運
営
基
準

利用定員 □ 定員　20人以上。

設
備
基
準

そ の 他

他法令の順守

消防法担当部署との協議記録

協議日時【　　　　年　　　　月　　　　日】

担当部署【　　　　　　　　　　　】　　　担当者名【　　　　　　　　】

協議内容
　○スプリンクラー設置義務の有無　　　　有　・　無（いずれかに○）
　○必要手続の有無　　　　有　・　無（いずれかに○）
　○その他指導事項等（下記に記載）

建築基準法担当部署との協議記録

協議日時【　　　　年　　　　月　　　　日】

担当部署【　　　　　　　　　　　】　　　担当者名【　　　　　　　　】

協議内容
　○必要手続の有無　　　　有　・　無（いずれかに○）
　○その他指導事項等（下記に記載）



□

□

□
□

事業者名称 ：

代表者名称 ：

上記について、確認しました。

他法令の順守 都市計画法（開発許可）担当部署との協議記録

協議日時【　　　　年　　　　月　　　　日】

担当部署【　　　　　　　　　　　】　　　担当者名【　　　　　　　　】

協議内容
　○当該建築物が市街化調整区域に立地するか　区域内・区域外（いずれかに○）
　○必要手続の有無　　　　有　・　無（いずれかに○）
　○その他指導事項等（下記に記載）

上記担当部署との協議に使用した図面等は、申請内容と同一であること。
上記担当部署との協議内容について必要手続及び検査を完了していること。

その他関係法令担当部署との協議記録

協議日時【　　　　年　　　　月　　　　日】

担当部署【　　　　　　　　　　　】　　　担当者名【　　　　　　　　】

協議内容
　○必要手続の有無　　　　有　・　無（いずれかに○）
　○その他指導事項等（下記に記載）


