
加算を算定するにあたって

○必須書類
　・計画相談支援給付費等算定に係る体制等に関する届出書
　・計画相談支援給付費等算定に係る体制等状況一覧表
　・従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

○算定する加算によって必要な書類
以下の加算等を算定する場合、それぞれに記載のある様式の添付が必要となります。

機能強化型（継続）サービス支援費・機能強化型（継続）障害児支援利用費
１．複数事業所により一体的に管理運営を行う場合
２．単独事業所の場合

ピアサポート体制加算
ピアサポート体制加算に関する届出書

行動障害支援体制加算・要医療児者支援体制加算・精神障害者支援体制加算・高次脳機能障害支援体制加算
体制加算に関する届出書（相談支援事業所）



（宛先）

朝 霞 市 長

届出者 所 在 地

法 人 名

代表者名 印

注１　｢実施事業｣欄は、該当する欄に「○」を記入してください。

注２　｢異動等の区分｣欄は、今回届出を行う事業所について該当する数字に「○」を記入してください。

注３　｢異動項目｣欄は、（別紙１）｢介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表｣に掲げる項目を記載してください。

注４　｢特記事項｣欄は、異動の状況について具体的に記載してください。 届出事務担当者

特
記
事
項

変更前 変更後

関係書類 別紙のとおり

障害児相談支援 １ 新規　２ 変更　３ 終了

異動項目
（※変更の場合）

特定相談支援 １ 新規　２ 変更　３ 終了

管理者の住所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　埼玉県　　　　　　　　郡市　　

届

出

を

行

う

事

業

所

の

種

類

同一所在地において
行う事業等の種類

実施
事業

指定年月日 異動等の区分 異動年月日

電子メールアドレス

管理者の氏名 職名 氏名

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　埼玉県　　　　　　　　郡市　　

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

代表者の住所

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　埼玉県　　　　　　　　郡市　　

事
業
所
の
状
況

フリガナ

名称

主たる事業所の所在地

電話番号 ＦＡＸ番号

代表者の職・氏名 職名 氏名

届
出
者

フリガナ

名称

主たる事務所
の所在地

（郵便番号　　　　　－　　　　　）

　　埼玉県　　　　　　　　郡市　　

連絡先

計画相談支援費等算定に係る体制等に関する届出書

      年　　月　　日

特定相談

　このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。 障害児相談



地域生活支援拠点等機能
強化体制

　□なし　　□あり

高次脳機能障害支援体制 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

ピアサポート体制 　□なし　　□あり

地域生活支援拠点等 　□非該当　　□該当

地域体制強化共同支援加
算対象（※）

　□なし　　□あり

精神障害者支援体制 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

主任相談支援専門員配置加算 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

情報公表未報告 　□なし　　□あり

行動障害支援体制 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

要医療児者支援体制 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

地域体制強化共同支援加
算対象（※）

地域生活支援拠点等機能
強化体制

　□なし　　□あり

　□なし　　□あり

※　「地域体制強化共同支援加算対象」欄は、地域生活支援拠点等が「１．非該当」の場合、「１．なし」または「２．あり」を設定する。
　　地域生活支援拠点等が「２．該当」の場合、「１．なし」を設定する。

相談支援機能強化型体制 　□Ⅰ　□Ⅱ　□Ⅲ　□Ⅳ　□なし

虐待防止措置未実施 　□なし　　□あり

　□なし　　□あり

情報公表未報告 　□なし　　□あり

地域生活支援拠点等 　□非該当　　□該当

主任相談支援専門員配置加算 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

ピアサポート体制 　□なし　　□あり

高次脳機能障害支援体制 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

障害児相談支援

地域区分

朝霞市

４級地

相
談
支
援

計画相談支援

相談支援機能強化型体制 　□Ⅰ　□Ⅱ　□Ⅲ　□Ⅳ　□なし

行動障害支援体制 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

要医療児者支援体制 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

精神障害者支援体制 　□なし　　□Ⅰ　　□Ⅱ

虐待防止措置未実施

計画相談支援給付費等算定に係る体制等状況一覧表

提供サービス その他該当する体制等

各サービス共通 地域区分

朝霞市

５級地

適用開始日



 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表 （ 年 月 ）

職 種 氏  名 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

主任 現任研修 実務経験年数 兼務内容等

　勤務形態の区分　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：常勤以外で専従　Ｄ：常勤以外で兼務

週平均の
当該事業
の勤務時

間

常勤換
算後の
人数

資格・兼務内容等

サービス種類 指定特定　・　指定障害児

事業所の名称

週平均
の勤務
時間

勤務
形態

第　１　週 第　２　週 第　３　週 第　４　週
４週の
合 計



①　常勤かつ専任の相談支援専門員を配置している。

　　機能強化型（継続）サービス利用支援費の算定にかかる相談支援専門員の配置状況

　（合計）

　計 人 　内専従 人 　内兼務 人

※　業務に支障のない範囲で、同一敷地内にある他の事業所の職務を兼務している者を内兼務に計上する。

※　同一敷地内にある事業所が指定障害児相談支援事業所、指定一般相談支援事業所又は指定自立生活

　援助事業所の場合については、その業務を兼務している場合も内専従に計上する。(以下も同様)

人 (※) 主任研修修了者を含む。（以下も同様）

　　それぞれの事業所における相談支援専門員の配置状況

⑴　事業所名　 （当該事業所）

　計 人 　内専従 人 　内兼務 人

人

⑵　事業所名　 （他の事業所）

　計 人 　内専従 人 　内兼務 人

人

※　記載欄が不足する場合は適宜欄を追加すること（別紙可）

①-a 協働体制を確保する事業所間において、協定を締結している。

①-b 機能強化型サービス利用支援費算定の要件を満たしているかについて、事業所間に

　　　　おいて定期的（月１回）に確認が実施されている。

①-c 原則、全職員が参加するケース共有会議、事例検討会を月２回以上共同開催している。

②　利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項に係る伝達等を

　目的とした会議を定期的に開催している。

③　協働体制を確保する事業所全体として24時間常時連絡できる体制を整備している。

④　当該指定特定相談支援事業所の新規に採用した全ての相談支援専門員に対し、

　現任研修を修了した相談支援専門員の同行による研修を実施している。

⑤　基幹相談支援センター等からの支援困難ケースが紹介された場合に、当該

　ケースを受託する体制を整備している。

⑥　基幹相談支援センター等が実施する事例検討会等に参加している。

⑦　運営規程において、地域生活支援拠点等であることを市町村により

　位置付けられていることを定めていること。

⑧　１人の相談支援専門員の取扱件数（前６月平均）がそれぞれ40件未満である。

※　各要件を満たす場合については、それぞれ根拠となる（要件を満たすことがわかる）書類も

     提出してください。

　 　　年 　　月 　　日

計画相談支援・障害児相談支援における

機能強化型（継続）サービス利用支援費・機能強化型（継続）障害児支援利用援助費に係る届出書

（複数の指定特定（障害児）相談支援事業所により一体的に管理運営を行う場合）

事　  業 　 所　  名

異　動　等　区　分 　１　新規　　　２　変更　　　３　終了

届　  出　  項　  目 　１　機能強化型（継続）サービス利用支援費(Ⅰ)　　２　　(Ⅱ)　　３　　(Ⅲ)　 　※

　※機能強化型（継続）障害児支援利用援助費についても同様。

有 ・ 無

常勤の相談支援専門員※

上記のうち常勤専従かつ現任研修(※)修了者の人数

常勤の相談支援専門員

上記のうち常勤専従かつ現任研修修了者の人数

常勤の相談支援専門員

上記のうち常勤専従かつ現任研修修了者の人数

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無



①　常勤かつ専任の相談支援専門員を配置している。

　　機能強化型（継続）サービス利用支援費の算定にかかる相談支援専門員の配置状況

　計 人 　内専従 人 　内兼務 人

※　機能強化型（継続）サービス利用支援費（Ⅳ）の場合は常勤でない相談支援専門員も含めて計上する。

※　業務に支障のない範囲で、同一敷地内にある他の事業所の職務を兼務している者を内兼務に計上する。

※　同一敷地内にある事業所が指定障害児相談支援事業所、指定一般相談支援事業所又は指定自立生活

　援助事業所の場合については、その業務を兼務している場合も内専従に計上する。(以下も同様)

人 (※) 主任研修修了者を含む。

②　利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項に係る伝達等を

　目的とした会議を定期的に開催している。

③　24時間常時連絡できる体制を整備している。

④　当該指定特定相談支援事業所の新規に採用した全ての相談支援専門員に対し、

　現任研修を修了した相談支援専門員の同行による研修を実施している。

⑤　基幹相談支援センター等からの支援困難ケースが紹介された場合に、当該

　ケースを受託する体制を整備している。

⑥　基幹相談支援センター等が実施する事例検討会等に参加している。

⑦　１人の相談支援専門員の取扱件数（前６月平均）が40件未満である。

※　各要件を満たす場合については、それぞれ根拠となる（要件を満たすことがわかる）書類も

     提出してください。

　 　　年 　　月 　　日

計画相談支援・障害児相談支援における

機能強化型（継続）サービス利用支援費・機能強化型（継続）障害児支援利用援助費に係る届出書

事　  業 　 所　  名

異　動　等　区　分 　１　新規　　　２　変更　　　３　終了

届　  出　  項　  目 　１　機能強化型（継続）サービス利用支援費(Ⅰ)　２　(Ⅱ)　３　(Ⅲ)　 ４　（Ⅳ）　※

　※機能強化型（継続）障害児支援利用援助費についても同様。

有 ・ 無

常勤の相談支援専門員※

上記のうち常勤専従かつ現任研修(※)修了者の人数

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無



（体制様式３）

事業所・施設の名称

１　異動区分

職種 氏名
研修の実施主体
及び委託先等の名

常勤 非常勤 合計
実人員 人　 人　 人　

常勤換算方法
による員数

人　 人　 　　　　　　　人
（0.5以上であること）

職種 氏名
研修の実施主体
及び委託先等の名

常勤 非常勤 合計
実人員 人　 人　 人　

常勤換算方法
による員数

人　 人　 　　　　　　　人
（0.5以上であること）

備考１　「異動区分」欄については、該当する番号に○を付してください。

５　受講した研修の実施要綱、カリキュラム及び研修を修了したことを証明する書類等を添付してください。

修了した研修の名称

２　研修を修了した職員は、＜障害者又は障害者であった者＞及び＜その他の職員＞それぞれ常勤換算方法で0.5以
上を配置（併設する事業所（指定自立生活援助事業所、指定地域移行支援事業所、指定地域定着支援事業所、指定
計画相談支援事業所又は指定障害児相談支援事業所に限る。）の職員を兼務する場合は当該兼務先を含む業務時間
の合計が常勤換算方法で0.5以上になる場合を含む）してください。ただし、令和６年３月31日までは＜その他の職
員＞が配置されていなくても算定可能。
　
３　＜障害者又は障害者であった者＞の職種は、サービス管理責任者、地域生活支援員、地域移行支援従事者、地
域定着支援従事者、相談支援専門員、計画相談支援に従事する者、障害児相談支援に従事する者＜その他の職員＞
の職種は、管理者、サービス管理責任者、地域生活支援員、地域移行支援従事者、地域定着支援従事者、相談支援
専門員、計画相談支援に従事する者、障害児相談支援に従事する者が対象。

４　修了した研修の名称欄は「地域生活支援事業の障害者ピアサポート研修の基礎研修及び専門研修」等と具体的
に記載。

ピアサポート体制加算に関する届出書

①　新規　　　　　　　　②　変更　　　　　　　　③　終了

２　障害者ピアサ
ポート研修（これに
準ずる研修を含む）
を修了した職員

＜障害者又は障害者であった者＞

修了した研修の名称

＜その他の職員＞



２　　(Ⅱ)

２　　(Ⅱ)

２　　(Ⅱ)

２　　(Ⅱ)

【行動障害支援体制加算】

①　強度行動障害支援者養成研修(実践研修)又は行動援護従業者養成研修を修了した常勤の相談支援専門員を

　１名以上配置している。

②　研修修了者を配置している旨を公表している。

③　研修修了者が強度行動障害児者（※）に対して直近６月以内において計画相談支援又は障害児相談支援の

　いずれかを実施している。

　※区分３以上かつ行動障害関連項目が10点以上の者（障害児の場合、児基準が20点以上の者）

【要医療児者支援体制加算】

①　医療的ケア児等の障害特性及びこれに応じた支援技法等に関する研修を修了した常勤の相談支援専門員を

　１名以上配置している。

②　研修修了者を配置している旨を公表している。

③　研修修了者が医療的ケア児者（※）に対して直近６月以内において計画相談支援又は障害児相談支援の

　いずれかを実施している。

　※スコア表の項目の欄に掲げるいずれかの医療行為を必要とする状態である者

【精神障害者支援体制加算】

　１名以上配置している。

②　研修修了者を配置している旨を公表している。

③　研修修了者が精神障害者又は精神に障害のある児童に対して直近６月以内において計画相談支援

　又は障害児相談支援のいずれかを実施している。

④　利用者が通院又は利用する病院等及び訪問看護事業所（療養生活継続支援加算を算定

　又は精神科重症患者支援管理連携加算の届出をしているもの）における保健師、看護師

　又は精神保健福祉士と連携する体制が構築されている。

【高次脳機能障害支援体制加算】

②　研修修了者を配置している旨を公表している。

③　研修修了者が高次脳機能障害児者に対して直近６月以内において計画相談支援又は障害児相談支援の

　いずれかを実施している。

※　根拠となる修了証の写しを別途添付すること。

有 ・ 無

①　高次脳機能障害支援者養成に関する研修を修了した常勤の相談支援専門員を１名以上配置している。
有 ・ 無修了者名

有 ・ 無公表の方法

有 ・ 無公表の方法

有 ・ 無

有 ・ 無

連携先病院等の名称

有 ・ 無公表の方法

有 ・ 無

①　精神障害者の障害特性及びこれに応じた支援技法等に関する研修を修了した常勤の相談支援専門員を

有 ・ 無
修了者名

有 ・ 無公表の方法

有 ・ 無

有 ・ 無
修了者名

届　出　項　目

　１　行動障害支援体制加算(Ⅰ)　

　１　要医療児者支援体制加算(Ⅰ)　

　１　精神障害者支援体制加算(Ⅰ)　

　１　高次脳機能障害支援体制加算(Ⅰ)

有 ・ 無
修了者名

 　　年 　　月 　　日

体制加算に関する届出書（相談支援事業所）
(行動障害支援体制加算・要医療児者支援体制加算・精神障害者支援体制加算・高次脳機能障害支援体制加算)

事 業 所 名

異 動 区 分 　１　新規　　　２　変更　　　３　終了


