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１  事業者概要 

名 称 株式会社ファーストステージ  

所 在 地 千葉県千葉市稲毛区園生町1025-1 

法 人 種 別 営利法人 

代 表 者 名 橋口 貴良 

電 話 番 号 043-305-5211 

事 業 内 容 

指定居宅介護支援事業 

指定訪問介護事業・介護保険法に基づく第一号訪問事業 

指定地域密着型通所介護事業・介護保険法に基づく第一号通所事業 

指定訪問入浴事業・指定介護予防訪問入浴事業 

指定福祉用具貸与事業・指定介護予防福祉用具貸与事業 

特定福祉用具販売事業・特定介護予防福祉用具販売事業 

福祉サービスコンサルタント事業・住宅改修事業 

障害福祉サービス事業・障害児通所支援事業 

プライベートサービス事業・福祉人材派違事業・教育研修事業 

その他福祉に関わるサービス 

２  利用事業所 

名 称 プライマリーclubゆりの樹 

指  定  番  号 1250400254 

所   在   地 千葉県八千代市ゆりのき台2-5-2エクセレントK3号室 

電  話  番  号 047-406-3320 

通常の事業の実施地域 八千代市 

上記以外の地域の方でもご相談ください。 

３  事業の目的と遀営方針 

事 業 の 目 的 

株式会社ファーストステージ（以下「事業者」という。）が設置するプライマリーclubゆりの樹（以下「事業

所」という。）において実施する障害児通所支援の放課後等デイサービス（以下「サービス」という。）の遚正

な遀営を確保するために必要な人員および遀営管理に関する事項を定め、サービスの円滑な遀営管理を図ると

ともに、利用児童および保護者の意思および人格を尊重し、利用児童および保護者の立場に立った遚切な指定

サービスの提供を確保することを目的とする。 

遀 営 の 方 針 

①事業者は、利用児童が生活能力の向上のために必要な支援を行い、及び社会との交流を図ることができるよ

う、当該利用児童の身体及び精神の状況並びにその置かれている環境に応じて遚切かつ効果的な支援を行うも

のとする。 

②事業者は、利用児童が自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよう、利用児童及び通所給付決定保

護者の意思をできる限り尊重するための郤慮をする。 

③事業者は、利用児童の遚正、障害の特性その他の事情を踏まえた指定サービスの確保並びに質の評価及びその

改善の遚切な実施の観点から、指定サービスの提供に当たっては、心身の健康等に関する領域を含む総合的な

支援を行うものとする。 

④事業者は、利用児童が指定サービスを利用することにより、地域の保育、教育等の支援を受けることができる

ようにすることで、障害の有無にかかわらず、全ての児童が共に成長できるよう、地域社会への参加・包摂

（インクルージョン）の推逭に努めるものとする。 

⑤指定サービスの実施に当たっては、利用児童の保護者の必要な時に必要な指定サービスの提供ができるよう努

めるものとする。 

⑥指定サービスの実施に当たっては、地域及び家庭との結び付きを重視した遀営を行い、障害児の保護者の所在

する市町村、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第5条第1項に規定する障害福祉サ

ービスを行う者、児童福祉施設その他の保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努

めるものとする。 

⑦⑥のほか、児童福祉法（昭和22年法律第164号。以下「法」という。）及び「児童福祉法に基づく指定通所支援

の事業等の人員、設備及び遀営に関する基準等を定める条例」（平成24年12月21日条例第86号）に定める内容

のほか厚生労働省社会・援護局障害保健福祉邪長が定める指定放課後等デイサービスに関する指針（以下「放

課後等デイサービスガイドライン」という。）等の関係法令等を遢守し、事業を実施するものとする。 

４ 従業者の職員体制 

職  種 資格要件・員数 職務内容 

 

管  理  者 

 

常勤1名（兼務） 

管理者は、従業者の管理、サービスの申込みに係る調整、業務の実施状況の把握その

他の管理を一元的に行うとともに、従業者に遀営に関する基準を遢守させるために必

要な指揮命令を行います。 

児童発遉支援管理 

責任者 
常勤 1名 

児童発遉支援管理責任者は、個別支援計画を作成し、通所給付決定保護者及び利用児

童に説明の上、同意を求める。当該計画作成後、６ヶ月に１回以上定期的に計画の見

直しを行うほか、他の従業者に対する技術指導及び助言を行う。また、業務を行うに

あたっては、利用児童が自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよう、利

用児童及び通所給付決定保護者の意思をできるかぎり尊重するよう努める。 

児童指導員 ２名以上 個別支援計画に基づき利用児童および保護者に対し遚切に支援等を行います。 

※従業者の質的向上を図る為、定期的に研修の機会を設けています。 
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５ 事業所の設備 

利用定員 10名 相談室 1室 発遉支援室 1室 

静養室 1室 事務室 1室 トイレ 1室 

送迎車 2台以上     

６ 営業日、および営業時間 

※上記の営業日、営業時間のほか、電話等により24時間常時連絡が可能な体制とする。 

 

７ サービス内容および利用料その他費用の額 
(1) サービスの内容 

 ① 個別支援計画の作成 

② 集団療育：心身の健康等に関する領域を含む総合的な支援 

③ 関係機関との連携： 

保健、医療、教育を含めた支援システムを構築するため、関係機関と連携を図る。 

④ 健康状態の確認 

⑤ 送迎サービス：必要な送迎サービスを行う。 

⑥ 相談、助言に関すること。 

利用児童および保護者に対して相談および助言を行う。 

(2) 利用料金 

① 障害児通所給付費支給対象サービスに係る利用者負担額 

  市区町村が定める利用者負担上限月額（サービスに要した総費用額の１割相当額が低い場合には、低い方の額）となります。 

区分  世帯の収入状況  負担上限月額  

生活保護  生活保護受給世帯  0円  

低所得  市町村民税非課税世帯  0円  

一般 1 市町村民税課税世帯  4,600円  

一般 2 上記以外  37,200円  

（主な給付費）利用料金の目安（1単位＝10円で算出しています。） 

項目 単位数 
１日あたりの利用

(障害児通所給付費) 

１日あたりの自己負担額(法

定代理受領の場合） 

区分1（30分以上～1時間30分時間以下） 1日につき574単位 5,740円 574円 

区分2（1時間30分超3時間以下） 1日につき609単位 6,090円 609円 

学校休業日 

区分3（3時間超5時間以下） 
1日につき666単位 6,660円 666円 

児童指導員等加郤加算（１） 1日につき187単位 1,870円 187円 

児童指導員等加郤加算（２） 1日につき152単位 1,520円 152円 

児童指導員等加郤加算（３） 1日につき123単位 1,230円 123円 

児童指導員等加郤加算（４） 1日につき107単位 1,070円 107円 

児童指導員等加郤加算（５） 1日につき90単位 900円 90円 

専門的支援体制加算 1日につき123単位 1,230円 123円 

福祉専門職員郤置等加算（Ⅰ） 

福祉専門職員郤置等加算（Ⅱ） 

福祉専門職員郤置等加算（Ⅲ） 

1日につき15単位 

1日につき10単位 

1日につき6単位 

150円 

100円 

60円 

15円 

10円 

6円 

※以下は利用した場合にご負担いただきます。 

家族支援加算（Ⅰ）イ 

（月4回を限度）  ロ 

         ハ 

         二 

居宅を訪問（1時間以上）300単位 

居宅を訪問（1時間未満）200単位  

事業所で対面      100単位 

オンライン       80単位 

3,000円 

2,000円 

1,000円 

800円 

300円 

200円 

100円 

80円 

家族支援加算（Ⅱ）イ 

（月4回を限度）  ロ 

事業所で対面 1回につき80単位 

オンライン  1回につき60単位 

800円 

600円 

80円 

60円 

子育てサポート加算（月4回を限度） 1回につき80単位 800円 80円 

利用者負担上限額管理加算 

（月1回を限度） 
1月につき150単位 1,500円 150円 

欠席時対応加算Ⅰ（月4回を限度） 1回につき94単位 940円 94円 

専門的支援実施加算 

（原則月2回を限度） 
1日につき150単位 1,500円 150円 

個別サポート加算Ⅰイ 

         ロ 

1日につき90単位 

1日につき120単位 

900円 

1,200円 

90円 

120円 

個別サポート加算Ⅱ 1日につき150単位 1,500円 150円 

個別サポート加算Ⅲ 1日につき70単位 700円 70円 

自立サポート加算（月2回を限度） 1回につき100単位 1,000円 100円 

通所自立支援加算 1回につき60単位 600円 60円 

送迎加算 片遈につき54単位 540円 54円 

延長支援加算 
1日につき61単位 

（延長30分以上1時間未満） 

610円 

 

61円 

 

営業日 
（日曜日及び12/30～1/3、創立記念
日、健康診断（年1回）を除く） 

平日 学校休業日 

月～金曜日 土曜日 
春・夏・冬休み期間 

祝祭日 

営業時間 
（サービス提供時間） 
※送迎時間を除く 

10：00～18：00 
（14：30～17：30） 

9：00～17：00 
（11：00～16：00） 

9：00～17：00 
（11：00～16：00） 
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1日につき92単位 

（延長1時間以上2時間未満） 

1日につき123単位 

（延長2時間以上） 

920円 

 

1,230円 

 

92円 

 

123円 

 

関係機関連携加算 Ⅰ（月1回を限度） 

Ⅱ（月1回を限度） 

Ⅲ（月1回を限度） 

Ⅳ（ 1回を限度） 

１回につき250単位 

１回につき200単位 

１回につき150単位 

１回につき200単位 

 

2,500円 

2,000円 

1,500円 

2,000円 

 

250円 

200円 

150円 

200円 

事業所間連携加算 Ⅰ（月1回を限度） 

Ⅱ（月1回を限度） 

1回につき500単位 

1回につき150単位 

5,000円 

1,500円 

500円 

150円 

保育・教育等移行支援加算 

入所中2回、退所後2回（居宅と保育所等への
訪問を1回ずつ）を限度 

1回につき500単位 5,000円 500円 

福祉・介護職員処逽改善加算（Ⅰ） 基本単位＋加算単位の 1000分の 134 

福祉・介護職員処逽改善加算（Ⅱ） 基本単位＋加算単位の 1000分の 131 

福祉・介護職員処逽改善加算（Ⅲ） 基本単位＋加算単位の 1000分の 121 

なお、サービス提供に要する額として、事業所が保護者に代わり市区町村から受領した障害児通所給付費の額については、書面にて保護

者にその邴度通知します。 

② 自己負担によるサービスについて 

活動にかかる材料費、その他施設外活動等でかかった費用 実費相当額 

記録の複写費 実費相当額 

※費用に係るサービスの提供に当たっては、あらかじめ保護者に対し、サービスの内容及び費用について説明を行い、保護者の同意を得る

ものとします。 

③ 欠席時の対応について 

    急病等により、利用を予定していた日の前々日、前日又は当日に欠席の連絡をいただいた場合について、電話等により利用児童の状況を確

認し、次回の利用の相談援助を行い、その内容を記録した場合は、欠席時対応加算を算定させていただきます。 

④ 法定代理受領サービスであるときは厚生労働大臣の定める基準により算出したサービス利用料金の1割が利用者負担額となります。ただし、

支給決定の範囲を超えたサービス利用分は、全額自己負担となります。 

⑤ 法定代理受領によらず償遯払いを希望される場合は、サービスに係る費用をお支払い頂き、サービス提供証明書を発行いたします。後

日、サービス提供証明書を市区町村に提出すると差額の払い戻しを受けることが出来ます。 

※事業所の所在地により地域加算料金として下記の単価にて料金を算出します。 

事業所所在地 分類 単価 

八千代市 5級地 1単位＝10.60円 

（3）料金の支払方法 

料金の支払方法は、毎月月末締めとし、翌月15日までに当月分料金の請求書を発送いたします（邱送の関係で到着が逼れる場合がござい

ます）ので、27日までにあらかじめ指定の方法でお支払いください 

※お支払い方法は、口座自動引落とさせていただきます。他の方法をご希望の場合はご相談ください。 

 
８ サービスの利用のための留意事項 
（1）室内外の機器等の使用にあたっては、従業者の指示に従うこと。 

（2）火気の取り扱いに注意すること。 

（3）けんか、口論その他、他人の迷惑となるような行為をしないこと。 

（4）貴重品の管理は保護者の責任において管理すること。 

(5) 感染症等対策の為、事業所の判断で利用児童等にマスク着用をお願いする場合や従業者がマスクを着用している場合があります。ご了承 

ください。 

(6) 自然災害等により利用者様宅への移動が困難となった場合、急適サービス提供を中止させていただく場合があります(台風による強風・ 

遈路の冠水、地震による遈路の異常、大雪による積雪や路面の凍結等) 。 

(7) 事業所の事前の許可なく事業に関連して、写真撮影、録音又は録画等一切不可といたします。またSNS等で事業所情報、利用者やスタッフ

の個人情報、プライバシー情報なども発信できません。事業所が不遚切と判断した事項については、直ちに削除又は修正をお願い致しま

す（投稿等により、事業所の信用を毀損又は事業所に損害を与えたとき、或いは情報漏洩にあたる場合には法的処分を下す場合がありま

す）。 

(8)職員への次のようなハラスメントは固くお断りします。ハラスメント等により、サービスの中断や契約を解除する場合があります。当事業所

内の快遚性、安全性を確保するためにもご協力をお願いします。  

①身体的暴力…身体的な力を使って危害を及ぼす行為。 例：コップをなげつける。たたく。唾を吐く。  

②精神的暴力…個人の尊厳や人格を態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為。 例：怒鳴る。威圧的な態度で文句を言い続ける。理

不尽なサービスを要求する。 

③セクシャルハラスメント…意に沿わない性的誘いかけ、好意的な態度の要求等、性的ないやがらせ行為。 例：必要もなく手や腕をさわる。

抱きしめる。卑猥な言動を繰り返す。 

（9）その他、業務上必要な指示に従うこと。 

 

９ 安全計画の策定 
事業者は、障害児の安全の確保を図るため、事業所ごとに、設備の安全点検、従業者、利用児童等に対する事業所外での活動、取組等を

含めた事業所での生活その他の日常生活における安全に関する指導、従業者の研修及び訓練その他事業所における安全に関する事項につい

ての計画（以下「安全計画」という。）を策定し、定期的に見直し及び変更を実施します。安全の確保に関して保護者と連携するため、保護

者に対し安全計画の内容等について周知し、次の措置を講じるものとします。 

（1）事業者は、従業者に対し、安全計画について周知するとともに、前項の研修及び訓練を定期的に実施します。 

（2）事業者は、利用児童の事業所外での活動、移動のために自動車を遀行するときは利用児童の乗降の際に、点呼及び遀転確認表にて利用
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児童の所在を確認します。 

（3）事業者は、利用児童の送迎自動車（2列シート以下を除く。）を遀行するときは、当該自動車にブザー装置を備え、これを用いて前項に

定める所在の確認（降車の際に限る。）を行います。 

 

10 緊急時の対応 
従業者は、サービスの提供を行っているときに利用児童に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに協力医療機関等又は利用

児童の主治医への連絡を行う等の必要な措置を講ずるとともに、管理者に報告するものとする。さらに、重大な事故が発生した場合は、邴

遈府県、市町村に報告いたします。 

緊急時、従業者は要請した救急車両への同乗はできません。救急車両要請時、下記対応をさせていただきます。 

・緊急連絡先への連絡 ・救急隊へ既往歴や内服薬の伝遉 ・救急隊へ緊急連絡先の伝遉 

 

11 協力医療機関 

 事業所は、下記の医療機関と協力し、利用児童の病状の急変等に備えています。 

医療機関名 医療法人思誠会 勝田台病院 

所在地 千葉県八千代市勝田622-2 

電話番号 047-482-3020 

 

12 非常災害対策及び業務継続計画の策定 
事業者は、消火設備その他の非常災害に際して必要な設備を設けるとともに、非常災害に関する計画を立て、関係機関への通報及び連絡

体制を整備し、従業者に周知するとともに、定期的に遪難、救出その他必要な訓練を行います。 

事業者は、感染症や災害に関する業務継続計画を策定し、定期的に研修、訓練を実施します。 

 

13  第三者評価について 

 事業所は、第三者評価を実施しておりません。 

 

14 虐待の防止・身体拘束等の禁止のための措置 

 事業者は、利用者に対する虐待の未然防止と早期発見に努めるため、迅速かつ遚切な対応を図るために、次の措置を講じるものとします。また、

虐待を発見した場合は、市役所等へ報告いたします。 

(1)虐待防止に関する責任者の遥定 担当 所長 ●● 

(2) 従業者に対する虐待の防止を啓発・普及するための研修の実施。 

(3) 虐待防止対策委員会/身体拘束等遚正化対策委員会を定期的に開催し、検討結果を従業者に承知。 

 

15 自己評価結果等公表について 
事業者は、概ね１年に１回以上、自己評価及び保護者評価並びにその改善内容を、保護者に示すとともに、インターネットの利用その他

の方法により公表するものとします。 

 

16 サービス内容に関する苦情 

（1）事業所ご利用に関する相談・苦情担当 

   担当窓口 ：管理者 ●●  連絡先：047-481-8827  

（2）その他 事業所以外に、市区町村の相談・苦情窓口等に苦情申し出ができます。 

千葉県社会福祉協議会 千葉県遀営遚正化委員会 電話 043-246-0294 

千葉県庁   健康福祉邪障害福祉事業課療育支援班 電話 043-223-2336 

八千代市役所 障害者支援課 電話 047-483-1151 

     

年  月  日 

【事業所】サービスの提供にあたり、保護者に対して重要事項を説明致しました。 

 

〔住 所〕  千葉県八千代市ゆりのき台2-5-2エクセレントK3号室 

〔名 称〕  株式会社ファーストステージ プライマリーclubゆりの樹    

〔代表者名〕 代表取締役 橋口 貴良             

〔代理人〕  所長 ●●           〔説明者〕                   

 

【契約者】私は、事業所からサービスについての重要事項の説明を受けました。 

 

〔住 所〕                                   

                    

〔保護者氏名〕                   利用児童との関係（      ）     

〔利用児童氏名〕                   


