（様式２）
事業計画書

１　法人・事業所に関する基本情報
（１）法人概要※記載必須
	法人名
	

	法人所在地
	

	代表者（肩書・氏名）
	



（２）事業所概要（伴走支援を申請する事業所について記載すること）※記載必須
	事業所名
	

	サービス名
	

	所在地
	

	代表者（肩書・氏名）
	

	定員
	



（３）現在の事業所の状況（伴走支援を申請する事業所について記載すること）※記載必須
①利用者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：人）
	要介護度
	要介護1
	要介護2
	要介護3
	要介護4
	要介護5
	計

	人　　数
	
	
	
	
	
	


　　※複数ある場合は、行を追加して記載すること
②職員配置状況（実人数）※記載必須　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （単位：人）
	事業所名：

	職種
	正規
	非正規
	職種
	正規
	非正規

	施設長（管理者）
	
	
	看護職員
	
	

	介護職員
	
	
	生活相談員
	
	

	支援相談員
	
	
	機能訓練指導員
	
	

	理学療法士
	
	
	作業療法士
	
	

	言語聴覚士
	
	
	介護支援専門員
	
	

	福祉用具専門相談員
	
	
	事務職員
	
	

	調理員
	
	
	管理栄養士・栄養士
	
	

	派遣職員
	
	
	業務請負先の労働者
	
	

	計
	
	



　③その他（R6.4.1～R7.3.31）※記載必須
	従業員満足度
	採用者数
	離職者数
	総労働時間
	残業時間

	
	
	
	
	



２　申請に当たっての確認
（１）モデル事業所選定申請の目的等
	（事業所の現状と課題）※記載必須

	・
・
・
・
・　

	（現状と課題に対する法人および事業所の対応方針）※記載必須

	・
・
・
・
・

	（現状と課題に対する現在の取り組み状況・検討状況）※記載必須

	・
・
・
・
・

	（申請目的および伴走支援を必要とする理由）※記載必須

	・
・
・
・
・

	（申請にあたっての経営者あるいは事業所責任者の考え方・意見）※記載必須

	・
・
・
・
・

	（申請にあたっての現場の介護職員等の考え方・意見）※記載必須

	・
・
・
・
・



（２）生産性向上等に関する具体的な取組内容※記載必須
	（伴走支援に合わせて実施を計画する生産性向上等の取組内容※事業計画）
　※（１）の法人および事業所の対応方針や現在の取り組み状況との整合性が取れるように記
載してください。
※記載必須

	・
・
・
・
・
・

	（伴走支援に合わせて実施を計画する生産性向上等の取組内容※事業計画
　※中長期的な観点での取り組み計画を記載してください。
 ※記載必須

	令和７年度
	・
・
・

	
	【事業費】

	令和８年度
	・
・
・

	
	【事業費】

	令和９年度
	・
・
・

	
	【事業費】

	令和10年度
以降
	・
・
・

	
	【事業費】

	（生産性向上の取り組みに合わせて実施する人材確保の取組内容※事業計画）
※記載必須

	・
・
・
・
・

	（他の介護サービス等への発信・周知方法）
　※伴走支援や導入・活用による得たノウハウ・プロセス・試行錯誤等に関して、法人等独自で
の発信・周知方法について、記載してください。
※記載必須

	・
・
・
・
・

	（収支改善・職員への還元／周知方法）
　※生産性向上等の取り組みの成果として、上記の実施方法について記載してください。
 ※記載必須

	・
・
・
・
・

	（その他）
　※上記の記載以外で記載したい内容等があれば、記載してください。
 ※記載任意

	・
・
・
・
・


　　※取組内容を補足する資料を添付することも可能

（３）生産性向上等の取り組みの実施体制※記載必須
	※生産性向上等の取り組みの体制・メンバー等を記載してください。
※体制図あるいは名簿など添付することも可能

	・
・
・
・
・






　（４）適用を希望する補助制度について※記載必須
	下記のいずれかに〇を記載してください

	（　　　）　１　介護生産性向上推進事業補助金
（福井県 地域における介護現場の生産性向上普及推進事業補助金）
（　　　）　２　介護生産性向上推進事業補助金
（福井県介護テクノロジー等パッケージ型導入支援事業補助金）
（　　　）　３　いずれも希望しない

	モデル事業所に選定されたが、希望する補助制度を活用できなかった場合の対応について、
下記のいずれかに○を記載してください。

	（　　　）　１　伴走支援を実施する
（　　　）　２　伴走支援を辞退する



