
	法人名
	

	申込圏域
	


配置予定職員
	専門職員の配置予定数
	人（常勤換算後　　　　人）


以下の該当する項目にチェックを入れてください
	
	この様式に添付する書類

	□　配置する職員の全てについて、配置の目途がたっている
	様式８－２～６

	□　配置する職員の一部について、配置の目途がたっている
	同上（配置予定者について提出）

	□　具体的に配置職員を決めていないが、法人の有する事業所等に条件にあった人材がおり、充足できる見込みである
	様式８－５、８－６



	法人名
	


	申込圏域
	


他事業との兼務状況
専門職員として配置を予定している者のうち、他事業との兼務が見込まれる職員一覧
	専門職員氏名
	兼務する事業
	兼務解消に向けた数値目標・　計画、具体的な取組内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※兼務職員がいない場合、提出不要です。
	法人名
	

	申込圏域
	


管理者経歴書
	現在勤務している事業所等名称
	

	フリガナ
	
	生年月日

	氏名
	
	年　　　月　　　日

	住所
	〒

	主な職歴等

	年　月～　年　月
	勤務先等
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	

	備　考（研修等の受講状況等）



１ 住所は自宅を記入してください。
２ 当該管理者の障害者相談支援事業所、特定相談支援事業所、障害児相談支援事業所での勤務経験年数が分かるようにご記載ください。
３　保有資格については、国家資格所持（社会福祉士、精神保健福祉士、保健師等）、相談支援従事者初任者研修修了、相談支援従事者現任研修修了、主任相談支援専門員研修修了、医療的ケア児等コーディネーター養成研修修了、強度行動障害支援者養成研修（基礎・実践）修了、千葉県強度行動障害のある方の支援者に対する研修修了については、必ず記載し、資格を証明する免許証の写し等を添付してください。
	法人名
	

	申込圏域
	


専門職員経歴書
	氏名
	

	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日　　　　　歳

	相談業務の経験年数
	　　　　　年　　　　月

	経歴
経験してきた業務内容、役割、特に相談支援業務として携わってきたものについて記入してください。
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	現在の業務
	

	
	

	
	

	相談支援業務に関わる

保有資格
	

	
	

	
	

	
	


※保有資格については、国家資格所持（社会福祉士、精神保健福祉士、保健師等）、相談支援従事者初任者研修修了、相談支援従事者現任研修修了、主任相談支援専門員研修修了、医療的ケア児等コーディネーター養成研修修了、強度行動障害支援者養成研修（基礎・実践）修了、千葉県強度行動障害のある方の支援者に対する研修修了については、必ず記載し、資格を証明する免許証の写し等を添付してください。
	法人名
	

	申込圏域
	



職員の配置及び資質向上
	１　様々な障害の種別や各種のニーズに専門的に対応するために適した人材をどのように配置していくのか、具体的に記入してください。

	

	２　職員の職場定着に向けた取組と、職員に欠員が生じた場合は、どのように体制の確保を図る予定か具体的に記入してください。

	

	３ 職員の資質向上を図るために、どのような取り組みを行うか、具体的に記入してください。

	


様式８－１





様式８－２





様式８－３





様式８－４





様式８－５








