神奈川県知的障害施設団体連合会名簿作成について（お願い）

　標記の名簿を作成しますので、別紙の表に記入して、事務局あてご提出ください。
なお、下記に記載しております「施設・事業形態別一覧」を参考にして下さい。

併せてE-mailアドレスは、本会からのお知らせを随時お送りしますので、その主旨に沿ったメールアドレスの記入をお願いします。
※　施設・事業形態別一覧

	施設・事業形態
	施設・事業形態に属する事業

	A障害児入所支援

（福祉型・医療型）
	

	B障害児通所支援

（福祉型・医療型）
	1.児童発達支援センター　2.児童発達支援事業

3.放課後等デイサービス、
4多機能型（ｱ.児童発達支援センター　ｲ.児童発達支援事業

　　　　　　ｳ.放課後等デイサービス、ｴ.保育所等訪問支援
ｵ.居宅訪問型児童発達支援）

5.多機能型<一体型>（ｱ.児童発達支援センター　ｲ.児童発達支援事業　

ｳ.放課後等デイサービス、ｴ.保育所等訪問支援
　　　　　　　ｵ.居宅訪問型児童発達支援）

	C日中活動系サービス
	1.療養介護、2.生活介護、3自立訓練（a.機能訓練・b.生活訓練）、
4就労移行、5就労継続A型、6就労継続B型
7多機能型（1.生活介護、2自立訓練（a.機能訓練・b.生活訓練・

c宿泊型）、3就労移行、4就労継続A型、5就労継続B型）

	D施設入所支援
	日中活動を併せて行う場合は必ず上記のCを記入

	E訪問系サービス
	1.居宅介護、2.重度訪問介護、3.行動援護、4.移動支援、5.同行援護

	F共同生活援助
	

	G相談支援事業
	

	H地域活動支援センター・日中一時支援
	

	I自立訓練（宿泊型）
	

	J福祉ホーム
	

	K就業・生活支援センター
	

	L 就労定着支援
	実施主体の事業については必ず上記のCを記入

	M 自立生活援助
	実施主体の事業については必ず上記のD,E,F,G,Iを記入


別　紙　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
神奈川県知的障害施設団体連合会名簿
	項　目
	

	施設長名
	

	部課長等代表者名
	

	支援スタッフ代表者名
	

	施設・事業形態実施内容
※前頁の一覧表を参照
	　　　　　　　
	

	定員数
	　　　　　　　人
	人

	施設・事業形態実施内容

※前頁の一覧表を参照
	　　　　　　　
	

	定員数
	　　　　　　　人
	人

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	E-mailアドレス
	

	ホームページアドレス
	

	郵便番号
	

	住　所
	

	職員数
	　　　　　　　　　　　　　　　　人

	法人名
	


※　(C)日中活動系サービスにおいて多機能型の場合は実施事業毎に人数を記入して下さい。
事務局（担当：三河）　FAX　045-324-0426
E-mail　 info@kanagawa-id.org
TEL　045-316-5610　ホームページ http://www.kanagawa-id.org
