（様式２）
事業計画書
１　法人・施設に関する基本情報
（１）法人概要
	法　人　名
	

	法人所在地
	

	代　表　者
	



（２）事業所概要
	事業所名
	

	サービス種別
	

	所在地
	

	施設長氏名
	

	定員
	

	利用者数
	

	居室形態
※施設系事業所の場合、居室形態ごとの定員を記入してください。
	ユニット型
	　　　　　　人

	
	多床室
	　　　　　　人

	
	従来型個室
	　　　　　　人



（３）現在の施設の状況（R8.4.1現在）　
　　①利用者　※施設系事業所の場合のみ記入　　　　　　　　　　　　　（単位：人）
	要介護度
	要支援
	要介護1
	要介護2
	要介護3
	要介護4
	要介護5
	計

	人　　数
	
	
	
	
	
	
	


　
　　②職員配置状況（常勤換算人数）　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：人）
	施設長（管理者）
	
	介護支援専門員
	　　　　　

	介護職員
	
	医師
	

	看護職員
	
	栄養士
	

	生活相談員
	
	機能訓練指導員
	

	作業療法士
	
	理学療法士
	

	言語聴覚士
	
	
	

	　　計
	


　 ※必要に応じて行を追加してください。

※　以下、（４）～（６）は参加事業所に関する参考情報としてお伺いします。該当する内容全てに☑を入れてください。内容によって研修プログラムの審査に影響はありません。
※　法人ではなく事業所単位の状況をご回答ください。

（４）業務改善等の取組実施状況
	☐生産性向上
委員会の設置
	☐生産性向上推進体制加算の取得
	☐介護助手の
活用
	☐外国人介護
人材の活用・育成
	☐週休３日制の導入

	☐ノーリフト
介護
	☐介護施設・事業所の協働化・大規模化
	☐ケアプランデータ
連携システム導入
	☐過年度の
厚生労働省生産性
向上セミナー受講
	

	その他
（右に記載）
	



（５）介護テクノロジーの導入状況
	現在の導入状況を教えてください。
	☐ あり　　 ☐ なし

	導入「あり」の場合、導入している介護テクノロジーの区分を全て選択してください。

	☐移乗支援（装着）　 ☐移乗支援（非装着）　 ☐移動支援（屋外）　 ☐移動支援（屋内）
☐移動支援（装着）　 ☐排泄支援（排泄予測・検知）　 ☐排泄支援（排泄物処理）
☐排泄支援（動作支援）　 ☐入浴支援　 ☐見守り・コミュニケーション（施設）
☐見守り・コミュニケーション（在宅）　 ☐見守り・コミュニケーション（コミュニケーション）
☐介護業務支援　 ☐機能訓練支援　 ☐食事・栄養管理支援　 ☐認知症生活支援・認知症ケア支援



	今後の導入意向を教えてください。
	☐ あり　　 ☐ なし

	導入「あり」の場合、導入している介護テクノロジーの区分を全て選択してください。

	☐移乗支援（装着）　 ☐移乗支援（非装着）　 ☐移動支援（屋外）　 ☐移動支援（屋内）
☐移動支援（装着）　 ☐排泄支援（排泄予測・検知）　 ☐排泄支援（排泄物処理）
☐排泄支援（動作支援）　 ☐入浴支援　 ☐見守り・コミュニケーション（施設）
☐見守り・コミュニケーション（在宅）　 ☐見守り・コミュニケーション（コミュニケーション）
☐介護業務支援　 ☐機能訓練支援　 ☐食事・栄養管理支援　 ☐認知症生活支援・認知症ケア支援



	現在のＷｉ－ｆｉ設置状況を教えてください。
	☐ あり　　 ☐ なし

	設置「あり」の場合、設置範囲を具体的に教えてください。

	☐事業所の建物全体　☐居室のみ　☐事務室のみ
☐その他（具体的に記載：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（６）沖縄県介護テクノロジー定着支援事業補助金の活用状況
	令和７年度の交付実績を教えてください。
	☐ あり　　 ☐ なし

	令和８年度の申請意向を教えてください。
※補助金申請に当たって影響はありませんので、
現時点のご予定を教えてください。
	☐ あり　　 ☐ なし





２　申請に当たっての確認
（1） 申請内容（※いずれかにレ点）
　☐研修プログラムのみ　　　☐研修プログラム＋伴走支援プログラム　

（２）本事業の「働きやすい職場づくりに向けた業務改善研修プログラム」受講者について
	各研修プログラムには、事業所の管理者および現場スタッフ（リーダークラスの参加が望ましい）の２名での参加となります。各研修プログラムの参加者は同一の方としてください。
※ ３名以上で参加を希望する場合は、その旨を下欄に記載ください。



	No
	所属
	役職
	区分
※該当する場合にレ点
	氏名

	１
	
	
	☐事業所の管理者
	

	２
	
	
	☐現場スタッフ(リーダークラスが望ましい)
	



↓研修各回に３名以上の参加を希望する場合のみ記載：追加参加者所属・役職・氏名
※必要に応じて下に行を挿入すること。
	No
	所属
	役職
	氏名

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	





（３）経営層（施設長や所長等）の承認・協力
	今回の研修あるいは伴走支援の参加に当たり、経営層（施設長や所長等）の承認・協力を得ていますか。
承認・協力が得られている場合は、施設長・所長の関与内容（例：研修参加の承認、施設長・所長自身の研修参加等）を具体的に記載してください。
※研修参加者は、全日程（４日間）の参加が必須条件となりますので、施設長や所長の承認のもと、シフト等を調整し、必ずご参加をお願いいたします。



	



（４）本事業を運営管理していく際の管理・実施体制
	本事業の運営にあたって、どのような体制を予定しているか具体的に記載してください。
【記載いただきたいこと】
①研修参加者以外の職員を含む推進体制（プロジェクトチーム・委員会等）
※プロジェクトチーム・委員会等の推進体制を記載してください。研修参加者以外の職員を含むことが分かるように、構成メンバーの氏名または役職を具体的に記載してください。

②プロジェクトリーダーの氏名または役職
※今回の研修を通して実施する業務改善活動の推進役となるプロジェクトリーダーを必ず１名決定し、氏名または役職を記載してください。（特定の職員がリーダーを担うことが確認できる記載内容であれば構いません。）
※リーダーは研修の全日程に参加するようにしてください。

③プロジェクトリーダー以外の各構成メンバーの役割分担
※「〇〇が△△を担当」のように、誰が何をするかを具体的に記載してください。



	


　
（５）事業所の課題・目指す姿
	①現在、業務上感じている課題や、改善したいと思っていることは何ですか。課題が生じている業務の場面・状態・等具体的に記載してください（例.日々の介護記録が手入力で時間がかかっている、移乗支援機器を導入したがマニュアル整備されていない　等）
※「人手不足」・「忙しい」等の抽象的な表現を避け、具体的に記載してください。

②研修プログラムへの参加を通して目指す姿や研修への期待を具体的に記載してください。



	



（６）本事業の成果の県内への普及・発信について
	本事業で得た成果・気づき・取組を、県内の他の介護事業所へ広めることについてお考えをお聞かせください。
「やってみたい」という意欲だけでなく、どのような場面・方法で発信・共有するかについて、できる範囲で具体的に記載してください。
（例：地域の研修会での事例発表、施設だよりやSNSでの発信、事業所見学会の受入れ、成果報告会での発表　等）



	



（７）以下、伴走支援プログラムへの参加を希望する方（上記（１）で「研修プログラム＋伴走支援プログラム」を選択した方）は必ずご回答ください。
	伴走支援プログラムへの参加を希望する場合は、（７）の取組に加えて、県の事業所見学会の受入れや成果報告会での発表など、県の取組への協力に同意をお願いいたします。
同意いただける場合は、「同意する」にレ点を入れてください。



	県内事業所の参考となるような県の取組への協力
	☐　同意する



	伴走支援プログラムへの参加を希望する理由を記載してください。
※研修プログラムに加えて、県が業務委託する専門家が事業所を直接訪問し、業務改善活動を伴走支援するプログラムに応募いただく背景・理由について、記載してください。



	




以上
