
別紙様式６（添付書類１）

事業所の名称 サービス名

2 6 * * * * * * * 1 ●●●●寮 施設入所支援

2 6 * * * * * * * 1 ショートステイ●●● 短期入所

2 6 * * * * * * * 2 ○○○○ヘルパーステーション 居宅介護

2 6 * * * * * * * 3 ▽▽▽デイサービスセンター 生活介護

2 6 * * * * * * * 4 グループホーム※※の家 共同生活援助

※同一の障害福祉サービス等事業所番号で複数の障害福祉サービス等を実施している場合は、各サービス毎に記載してください。 ／

社会福祉法人京都●●福祉会

ページ数 総ページ数

　福祉・介護職員処遇改善事業助成金対象事業所一覧表（キャリアパス要件等届出）

障害福祉サービス等事業所番号

法　人　名

※ｷｬﾘｱﾊﾟｽ要件の適合状況が事業所ごとに異なる場合は、備考欄に各事業所の適合状況（ＩまたはⅡ）を記載してください。

備考

Ⅰ

Ⅰ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅰ

記載例 様式６の「事業者・
開設者」欄と一致
させてください。

助成金対象事業所として承
認されている事業所全てを
記入してください。

一の事業所番号で、複数のサービスが行われて
いる場合は、原則として全てのサービスを記入し
てください。
行を変えて記入しても構いません。

※キャリアパス要件の適合状況が事業所ごとに
異なる場合にのみ、各事業所の適合状況（Ⅰま
たはⅡ）を記入してください。



参考様式
様式６（添付書類２）

研修計画

研修テーマ 対象者 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月

ヒヤリハット事例への対応 全職員 ○  ○

基本的な接遇・マナーの理解 初任職員

障害福祉サービスでできること、できないこと 全職員 　 ○

虐待防止や人権擁護に関する理解 全職員 ○ 　

基本的な防火対策の理解 全職員 　 ○

感染症への理解 全職員 ○ 　

法令遵守の理解 リーダー職員 　 ○ ○

サービス計画の策定 リーダー職員 ○ 　

その他の計画

○　採用１～２年目の介護職員に対し、３年以上の経験者を担当者として定め、日常業務の中での技術指導・業務に対する相談を実施する。

○　月１回のケアカンファレンス、ケース検討の実施。（希望者）

○　他事業者との交流の実施。（年３回）

○　都道府県が実施する研修会への参加。（希望者）

※居宅介護の特定事業所加算を算定している場合は省略可

法人名又は事業所名　株式会社●●●●介護サービス）

実施予定時期にチェックを入れてください。

随時行っている会議や、希望者が参加する研修
等について記載してください。

事業所の運営方針、事業所が
求める福祉・介護職員像及び
福祉・介護職員のキャリア志向
に応じて設定してください。

記載例


