（第１号様式）
グループホーム新築事業補助金希望調査票（１）

	住所
	

	法人名
	

	代表者職氏名
	



	事業所名
	
	共同生活住居名
	

	所　在　地
	

	対象とする
主たる障害
	□知的　□精神　□身体
□定めない
	予定賃貸期間
	～

	類型
	□介護サービス包括型　　□日中サービス支援型　　□外部サービス利用型

	１建物あたりの定員
	人
	ユニット数
	ユニット　

	入

居

予

定

者
	氏　　　名
	手　帳　等　級
	障害支援区分
	重度訪問介護対象者
	行動障害等を主とした重度障害者

	
	
	身・知・精　　　　　級
	区分
	該当・非該当
	該当・非該当

	
	
	身・知・精　　　　　級
	区分
	該当・非該当
	該当・非該当

	
	
	身・知・精　　　　　級
	区分
	該当・非該当
	該当・非該当

	
	
	身・知・精　　　　　級
	区分
	該当・非該当
	該当・非該当

	
	
	身・知・精　　　　　級
	区分
	該当・非該当
	該当・非該当

	
	入居者の
障害特性
	行動障害等を主とした重度障害者の受入れありの場合は利用者の障害特性
（例：「大声を出す、多動・行動停止」等）


	建物構造等
	
	エレベーター等
設置整備の有無
	有無

	
	
	
	

	着工予定年月日
	年　　月　　日
	竣工予定年月日
	年　月　日

	見　積　額
	円　

	（備考）

	


※　建物構造等については、別紙で図面を添付してください。
　　設計図のように精密な図面である必要はありませんが、部屋や玄関、水回り等全体的
　　な建物のバリアフリー構造が分かるものを添付してください。
※　肢体不自由児者対応とは、入居者に、重度訪問介護対象者の身体の要件に該当する者がいること又は入居の予定が明らかな場合
・障害支援区分が区分４以上であって、次のいずれにも該当する者
①二肢以上に麻痺等があること
②障害支援区分の認定調査項目のうち「歩行」「移乗」「排尿」「排便」のいずれも「支援が不要」以外と認定されていること
※　行動障害等を主とした重度障害者対応とは、次の要件のいずれにも該当する者が入居予定者の半数以上いること。
1 障害支援区分が５以上であること
2 川崎市障害者共同生活援助運営費支弁基準に規定する行動障害加算の支給決定を受けている者
