
定員

住　　　　所：

事業所番号： 指定権者： 市区町村

・利用予定者について、以下にご記入ください。利用予定者が決まってない場合は、「状況」の欄のみ入力してください。

※に記載の①

～③から選択

A

B

C

※利用予定者の概要については、実績報告時に入居者の実績を提出いただきます。

※行動関連項目は、「10点以上」、「１～９点」、「０点または不明」を選択してください。

※「状況」の番号は、以下の①～③の中から選択してください。

①

②

③

●当事業所における受入れ及び相談の実績（上記②または③を選択した場合は、実績を記入してください）

・令和6年4月から令和7年4月末までに障がい支援区分5または6の利用者を受け入れた実績がある（該当箇所に☑）

ある：直近の受け入れ年月を記入 令和　　　年　　　月
ない

・令和6年4月から令和7年4月末までに障がい支援区分5または6の利用者の新規相談(予定利用者以外)を受けた実績がある（該当箇所に☑）

ある：相談件数を記入 件
ない

※受入れ及び相談の記録を提出していただくことがあります。

・1で記載した入居者（利用者）について、整備する目的及び内容についての詳細をご記入ください。

※設備の老朽化による修繕等は対象外です。新たに受け入れる利用者の障がい特性に応じて必要となる改修工事等が対象になります。

利用

予定者
整備箇所

図面の該

当番号

例 A 居室 ①

例 A・B １階廊下 ②

※工事図面に整備箇所と該当する番号①,②…を記載してください。

※スプリンクラー、介護用リフト、特殊浴槽の購入及び設置工事費は対象外です。

防音対策により周囲からの音が軽減し、穏

やかに居室で過ごすことができる。

廊下縁側の窓ガラスの網

入り強化ガラスへの取換え

及び飛散防止フィルム貼り

行動関連

項目
性別

援護の実施

市町村

入居（予定）年月

日
※日付はわかる場合

　のみ

障がい特性

聴覚過敏があり他者の

生活音が気になる

見込まれる効果
障がい特性と整備内容の関連性

整備内容

壁及び天井への遮音パネ

ルの取付け及びクロス貼替

工事

居室内でも他者の生活音が響き、居

室の出入りを繰り返し、落ち着いて過ご

せない

年齢

　　　　　　　　　 状　　　況

相談の経過【入居前の居所、入居の理由、誰(市町村・機関名）から相談を受けたか、検討

内容や他機関との調整内容等】を具体的に記載してください

現状の課題等

グループホームまたは短期入所の利用申請済み、もしくは支給決定済み　※グループホームの場合は体験利用も含む

※行が不足する場合は、行を挿入してご記入ください。

窓ガラスを強化することで体当たりしても窓

が割れてガラスが飛散することがなくなり、怪

我のリスクが下がり安全に生活できる。

グループホームまたは短期入所の利用予定者について、地域の事業所、家族等から利用相談があり、法人内で検討している、

もしくは市町村と調整している。

利用予定者は決まっていないが、地域から相談があり受入れを検討している。

３．整備する目的と内容の詳細

興味関心が狭くて強く、

突発的に走り出す

利用

予定者

障がい

支援

区分
5または６

を記入

令和７年度大阪府重度障がい者グループホーム等整備事業費補助金協議に係る

利用者受入れ（予定）及び事業所状況の申出書

事業所名

１．事業者等情報（各項目を記入）

２．令和7年４月１日以降に受け入れる（予定の）入居者（利用者）の概要

提供サービス名法人名

※整備する住居の名称や所在地が事業所の名称や所在地と異なる場合は、以下もご記入ください。

整備する住居の名称や所在地が事業所の名称や所在地と異なる場合は、指定権者へ提出した障がい福祉サービス事業者の指定申請書または変更申請書等の写しも添付してください。

整備する住居等の名称

短期入所の場合

事業所の形態

整備する住居等の所在地

整備する事業所は、グループホームの「サテライト型住居」や短期入所事業所の「空床利用型」ではない。

食事やトイレの移動時に廊下の窓ガラ

スに体当たりすることがあり、ガラスが割

れて怪我をする可能性がある

別紙１



※地域生活支援拠点登録証書の写し等を添付してください。

地域生活支援拠点等の登録済み 　　　　　登録市町村　： 市町村

貴事業所が登録している機能

相談 緊急時の受け入れ・対応 体験の機会・場

専門的人材の確保・養成等（地域の体制づくりを含む）

拠点等の登録をしていない（以下に市町村との連携状況をご記入ください。連携状況を示す契約書等があれば添付してください。）

５．職員の専門性（該当箇所に☑、及び数字を記入してください）

①

②

0

割合 #DIV/0!

③

６．法人の適格性の確認（該当するものすべてに☑）

7．補助所要額算出内訳

円 円　（a）

円　（b）

円 （a）＋（b）

円
（千円未満切捨）

※工事の建材や施工内容等の詳細がわかる見積書を提出してください。

※「工事費又は工事請負費」に含まれる諸経費等については、具体的な内容が記載された見積書を提出してください。

8．その他の確認事項

大阪府において整備内容及び対象経費を審査するため、協議額どおりの採択とならない場合があります。

事業完了後は、整備内容や受入れた利用者等の実績を報告していただきます。

当補助金を活用して実施した整備内容やその効果について資料を作成していただき、大阪府ホームページに掲載します。

法人ウェブサイトやＳＮＳ等でも当補助金の活用について公表していただきます。

・１及び６の内容について大阪府から市町村に問い合わせをすることに同意します。

　　　　　令和7年　　　月　　　日

所在地：

代表者：

担当者：

電話番号：

メールアドレス：

※強度行動障がい支援者養成研修（基礎研修・実践研修）（または行動援護従事者養成研修）を修了している場合は、修了証書の写しを

添付してください。

0

当年度及び過去3年以内に法上の勧告（人員基準違反または運営基準違反）を受けていない。

強度行動障がい支援者養成研修（基礎研修・実践研修）（または行動援護従事者養成研修)を修了している者はいない

または上記①②に該当しない

支出予定額（※消費税込）内　容

工事・工事請負費　※

うち補助対象経費

0

４．地域生活支援拠点等として、市町村へ登録している機能（該当箇所に☑）

協議申請書「４補助所要額」欄の額

行動援護従事者養成研修

修了者（人）

行動援護従事者養成研修

修了者（人）

当事業所に在籍するサービス管理責

任者又は、生活支援員（人）

称号又は名称：

強度行動障がい支援者養成研修

(実践研修)修了者（人）

強度行動障がい支援者養成研修

(基礎研修)修了者（人）

当年度及び過去3年以内に法上の勧告を受け、さらに当該勧告に係る事業者が取るべき措置について命令を受けている場合、当該命令に対する

改善が完了している。

当年度及び過去3年以内に指定権者が実施した指導監査等において指定取り消し等の処分（指定の取り消し、指定の全部もしくは一部効力の

停止）の事由に該当する重大な指摘を受けていない。

・１～７に記載の内容は、事実に相違ありません。また８記載の内容を確認しました。

当事業所に在籍するサービス管理責任者又は、生活支援員で強度行動障がい支援者養成研修の実践研修修了者（または行動援護従事者

養成研修修了者)が1名以上、かつ、基礎研修修了者の割合が２割以上

当事業所に在籍するサービス管理責任者又は、生活支援員で強度行動障がい支援者養成研修の実践研修修了者（または行動援護従事者

養成研修修了者)が1名以上、または、基礎研修修了者（または行動援護従事者養成研修修了者)の割合が２割以上

円

円

0

工事事務費
（工事施工のため直接必要な事務に要する
費用であって、旅費、消耗品費、通信運搬

費、印刷製本費及び設計監督料等）

計

以下(a)の額の2.6％相当額が限度額

0


