（第８号様式）

平成　　年度支援体制加算該当施設変更申請書


平成　　年　　月　　日　

（宛先）川崎市長
	申請者
	住所
	

	
	法人名
	

	
	代表者名
	

	
	施設名
	





平成　年　月　日付けで認定された支援体制加算が算定できる体制について、変更がありましたので川崎市給付費等及び施設経営調整加算支弁基準第７条第２項の規定に基づき、次のとおり申請します。

１　健康管理加算　
・　対象有無　　　（　□　有　　□　無　）
・　類型　　　　　（　□　Ⅰ型　　□　Ⅰ型（常勤的非常勤※）　　□　Ⅱ型　）
　・　対象サービス　　　□　生活介護　　□　施設入所支援　　□　機能訓練　　□　生活訓練
　　　　　　　　　　　　□　宿泊型自立訓練　　□　就労継続支援Ｂ型

　　※　常勤的非常勤とは、１日６時間以上かつ月20日以上勤務する非常勤職員をいい、複数人でこの要件を満たす場合も含む


２　栄養管理加算
・　対象有無　　　（　□　有　　□　無　）
　・　対象サービス　　　□　生活介護　　□　機能訓練　　□　生活訓練　　□　宿泊型自立訓練　
□　就労継続支援Ｂ型


３　食事指導加算
・　対象有無　　　（　□　有　　□　無　）
　・　対象サービス　　　□　生活介護　　□　短期入所　　□　施設入所支援　□　機能訓練　　
□　生活訓練　　□　宿泊型自立訓練　　□　就労継続支援Ｂ型


４　加算にかかる人員の内訳（１事業所で複数サービスが対象の場合は合計人数を記入すること）
	
	看護師
	栄養士
	生活支援員（食事中）

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	従業者数
	常　勤（人）
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤（人）
	
	
	
	
	
	

	常勤換算後の人数（人）
	
	
	
	
	
	





５　添付書類
　・　勤務形態一覧（サービス種類ごと）
　・　看護師、栄養士の資格証（写し）
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