
様式第１号
年度米子市障がい福祉サービス利用コーディネート機能強化事業計画（報告）書
１　補助事業者の情報
	法人名
	

	法人代表者名
	

	事業所名
	

	事業所番号
	

	事業所所在地
	

	提供サービス
	


２　取組の状況

	①実施する（実施した）事業（いずれかに〇を付けること。）
	１　相談支援事業所等の新規開設事業
２　相談支援専門員の追加配置事業

	②新規に、又は追加して相談支援専門員を配置する（配置した）日（開所日）
	

	③新規に、又は追加して配置する（配置した）相談支援専門員の氏名
	

	④事業開始前の相談支援専門員の配置数
	

	⑤事業開始前の担当障がい児者の数
	

	⑥事業開始後の担当障がい児者の（見込み）数
	

	⑦⑥－⑤の内訳
	別紙のとおり

	⑧補助（予定）経費
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


※④から⑥までについては、事業所内での合計数を記載すること。
※⑦については、実績報告時に、相談支援事業実施状況報告書（様式第２号）を別紙として添付すること。
※⑧については、新規に、又は追加して相談支援専門員を配置した日から起算して１年間の人件費（基本給及び基本給に対して発生する法定福利費）の合計額を記載すること。
３　他の補助金の活用の有無（ 有 ・ 無 ）

（１）他の補助金名　（　　　　　　　　　　　　　　 ）

（２）当該補助金所管者及びその連絡先
ア　所管者（　　　　　　　　　　　　　　 ）

イ　所管者の連絡先（　　　　　　　　　　　　　　 ）

※他の補助金の活用の有無について、「有」又は「無」のいずれかに○を付けてください。
※「有」の場合は、活用する補助金名及び当該補助金に係る問合せ先を記載してください。
４　提出資料

２の表⑧の項の補助（予定）経費（基本給及び基本給に対して発生する法定福利費）の算出の根拠が分かる書類（雇用条件通知書等の写しなど）

