
 

 

 

わーくさぽーと 恵の杜 

就労移行支援(一般型) 重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

 
（事業者） 

所在地      神奈川県横浜市瀬谷区阿久和南４－８－２９４    

 

 

事業者名    社会福祉法人 恵正福祉会  わーくさぽーと恵の杜 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



あなたに対する就労移行支援（一般型）サービス提供にあたり、厚生労働省令に基づいて当事業所があなた

に説明すべき内容は次の通りです。 

 

1. サービスを提供する事業者 

名 称  社会福祉法人 恵正福祉会 

所 在 地  神奈川県横浜市瀬谷区阿久和南３－２９－１ 

電 話 番 号  ０４５－３９０－３３１１ 

代表者氏名  理事長 相澤 隆二 

設立年月日  平成１７年４月１５日 

 

２．   利用施設 

事業の種類  指定就労継続支援(B型)・就労移行支援事業所・就労締約支援 

事業の名称 

(事業者番号) 

わーくさぽーと 恵の杜 

神奈川県１４１３４００４０７号 

事業所の所在地  神奈川県横浜市瀬谷区阿久和南４－８－２９４ 

連 絡 先 
 電話番号  ０４５－４５９－６２６２ 

 ファックス ０４５－４５９－６２８８ 

管 理 者  知久 育弘 

サービス管理責任者  知久 育弘 

サービスの実施地域  横浜市（その他） 

主たる対象者  知的障害者・精神障害者 

定    員  6名 

開設年月日  令和 6年 5月１日 

 

３.  サービスの目的・運営方針  

目    的 

 通所による雇用契約等に基づく就労の機会を提供するとともに、

一般就労に向けた知識、能力が高まった者について、一般就労へ

の移行に向けて支援します。 

運 営 方 針 
 関係法令を遵守し、他の社会資源との連携を図った適正かつきめ

の細かな就労移行支援(一般型)のサービスの提供をします。 

 

４.  サービスにかかわる施設・設備等の概要 

 （１） 施 設 

建  物 

構 造  鉄筋コンクリート造 ３階建て 

敷地面積  ２８８.０６ ㎡ 

述べ床面積  ２８８．０６ ㎡ 

主たる事業所面積   同上 

 

 

 

 

 



(２) 主な設備 

設備の種類 部屋数 備 考 

相談・事務所 1       共用 

多目的室 2 共用 

休憩室 １  

訓練・作業室 3 
 

洗面所 １ 共用 

便所 5 共用 

当施設では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し以上の施設・設備を設置しています。 

 

５．   サービス提供職員の設置状況及び営業日時 

６．  サービス提供職員の設置状況 

職 員 
員 数    常勤換算 備 考 

 

管理者 １名以上 1.0   

サービス管理責任者 １名以上 0.5   

職業指導員 1名以上 1.0   

生活支援員 1名以上 0.6 定着支援と兼務  

就労支援員 1名以上 1.0   

当施設では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し、指定障害者福祉サービスを提供する職員として、上記

の職員を配置しています。 

※ 常勤換算とは・・・職員それぞれの週あたりの勤務延べ時間数の総数を当事業所における常勤職員の所

定勤務時間数（例：週 40時間）で除した数です。 

 

(ア)   各職種の勤務体制 

職 種 勤 務 体 制 

管 理 者 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５ 

サービス管理責任者 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５ 

職業指導員 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５ 

生活支援員 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５ 

就労支援員 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５ 

 

(イ)   サービス提供の曜日と時間 

 曜日：月曜～金曜日（土、日、祭日、12月 28日～1月 3日は年末年始休み）  

 

 時間：１０：００～１６：００まで 

 

 

 

 

 



６.  サービス提供の内容 

(１) 訓練等給付費対象サービス内容 

サービスの種類 サービスの内容 

相談及び援助 利用者及びその家族が希望する生活や利用者の心身の状況等を把

握し、適切な相談、助言、援助等を行います。 

訓 練 
一般就労に必要な知識、能力の向上のための必要な訓練を行いま

す。またその他の便宜を適切かつ効果的に行います。 

実習及び求職活

動等の支援 

公共職業安定所、障害者就労・就労支援センター等の関係機関と連

携をとりながら職場実習の実施や、求職活動の支援の実施、職場定

着の為の支援を行います。 

事業所外支援 

常時サービスを利用している利用者が、心身の状況の変化により、

５日以上連続して利用がなかった場合は居宅を訪問して利用状況

を確認し、月２回を限度として同意の上で支援を行います。 

健 康 管 理 

日常生活上必要なバイタルチェックや服薬その他必要な管理、記録

を行います。また、医療機関との連絡調整及び協力医療機関を通じ

て健康保持のための適切な支援を行います。 

在宅支援 

事業所は、利用者に在宅利用に適した支援プログラムや、作業活動等の 

提供を行う。また、利用者との連絡体制の構築や、関係機関との連携を 

行い、利用者の希望や心身の状況等に応じた支援を行う 

施設外就労   

施設外支援  

利用者の心身の状況や意向・適正・障がい特性・その他の事情を踏ま

え、必要に応じて就労移行支援の支援計画に基づき施設外支援及び施

設外就労を行います。 
 

 

(２) 訓練等給付費対象外サービス内容 

サービスの内容 サービスの内容 金 額 

食事サービス 

希望により食事の提供をします。 

食事時間  昼食１２:３０～１３:３０ 

※当日９時３０分以降のキャンセル時にはキャ

ンセル料（食材費と同額）が発生します。 

308円 

（食材費） 

就労に向けての支

援に必要な諸経費 

就労や実習に向けての支援のうち負担して頂く

ことが適当であるものにかかわる費用を頂きま

す。  

実費 

行事等 
行事等に参加された場合は、実費請求をさせて

頂きます。 
実費 

 

７．  サービス提供・記録 

全てのサービスは、「個別支援計画」に基づいて行われます。本事業所のサービス管理責任者が必要に

応じ振り仮名等を使用し分かり易い内容で作成、説明し、利用者の同意を頂きます。「個別支援計画書」

は利用者へ交付いたします。また、事業者は、利用者に対するサービスの提供に関する記録を整備し、そ

の完結の日から５年間保存します。 



 

８．  利用料金 

(１) 訓練等給付対象サービス内容の料金 

   訓練等給付費によるサービスを提供した際は、サービス利用料金(厚生労働大臣の定める額)のうち

９割が訓練等給付費の給付対象となります。事業者が訓練等給付費等の給付を市町から直接受け取る

(代理受領する)場合、利用者負担分として、サービス利用料金全体の１割の額を事業者にお支払い頂き

ます。(定率負担または利用負担額といいます)尚、定率負担または利用者負担額の軽減等が適用される

場合は、この限りではありません。障害者福祉サービス受給者証をご確認ください。 

 

(２) 訓練等給付費対象外サービス内容の料金 

  「６．サービス提供の内容（２）訓練等給付費対象外サービス内容」の項目をご参照ください。 

 

(３) サービス利用の取り消し 

   利用者がサービス利用の取り消し(キャンセル)をする場合は、利用予定日の３日前までに当事業所

までにお申し出ください。 

 

(４) 利用料金のお支払い方法 

   前記(１)(２)の料金は１ヵ月毎に計算し、翌々月上旬にご請求しますので、翌々月末日頃までに以下

のいずれかの方法でお支払いください。 

① 当事業所窓口での現金支払い 

 

② 指定口座への振込み 

 

③ 金融機関口座からの口座振替による自動払込 

指定口座振込先 

金融機関名  Ｊ Ａ 横 浜 

支店名  原 支 店 

金融機関番号  ５ １ １ ４ 

店舗番号  ０ １ １ 

口座の種類  普 通 

口座番号  ０ ０ ３ ０ ２ ６ 9 

口座の名義 

(フク)ケイセイフシカイ ワークサポートアクワ リジチョウ アイザワリュウジ 

(福) 恵 正 福 祉 会 わーくさぽーと阿久和  

   理事長 相澤 隆二 

※「振込」にかかる手数料は、利用者負担となります。 

③の金融機関口座からの口座振替による自動払込の場合の注意事項 

※「口座振替による自動払込」を行うためには、別途、お手続きが必要になります。 

 ※「口座振替による自動払込」にかかる手数料は、利用者負担となります。  

(５) 事業者は、利用料のお支払いと引き換えに利用者又は利用者代理人等に対して、領収書を発行します。 

(ア) 「現金」によるお支払いの場合には、お支払いと引き換えにその場で、領収書を発行します。 

(イ) 「振込」「口座振替による自動払込」によるお支払いの場合には、入金確認後、領収書を発行しま

す。 



 

９.  利用者の記録及び情報管理等 

(１) 事業者は、法令に基づいて利用者の記録及び情報を適切に管理し、利用者の求めに応じてその内容

を開示します。また、記録及び情報については契約の終了後５年間保管します。 

※閲覧・複写ができる窓口業務時間は、８：４５～１７：４５です。 

(２) 利用者の個人情報について、個人情報保護法にそった対応を行います。但し、 

サービス提供を行う上での他事業者及び医療機関等との連絡調整や市町村及び  

関係機関情報提供を要請された場合は利用者の同意(「個人情報使用同意書」による）に基づき情報

提供をします。 

 

１０.  緊急時の対応 

   事業者は、サービス提供に際して、利用者に急変、体調不良、事故等がみられた場合には、利用者代

理人、家族等への連絡その他適切な措置を迅速に行なうと共に、速やかに医療機関での診察を依頼し

ます。    

１１.  身体拘束等の禁止 

 事業所は、サービスの提供に当たっては、利用者又は他の利用者の生命又は身体を保護するため緊急やむを得

ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身体拘束等」という。）を行わないも

のとする。 

２ 事業所は、やむを得ず身体拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに

緊急やむを得ない理由その他必要な事項を記録するものとする。 

３ 事業所は、身体拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講ずるものとする。 

（１）身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会の定期的な開催及びその結果について従業者への周知

徹底 

（２）身体拘束等の適正化のための指針の整備 

（３）従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修の定期的な実施 

 

１２.  要望・苦情等申立に関する相談窓口 

 (１) 利用者または利用者代理人等は、提供されたサービスに関して苦情がある場合には、事業者、市町

村又は運営適正化委員会に対しいつでも苦情を申し出ることができます。 

 

 (２) 事業者は、苦情対応の窓口担当者及び責任者、その連絡先を明らかにし、苦情の申し出または相談

があった場合には、迅速かつ誠実に対応します。 

 

 (３) 施設は、利用者及び利用者代理人等が苦情申し出等を行ったことを理由として何らの不利益な取

り扱いはしません。 

 

[事業者相談窓口] 

電話番号  ０４５－４５９－６２６２ 

ファクシミリ番号  ０４５－４５９－６２８８ 

相談担当者  小澤 智代 

責 任 者  知久 育弘 

ご利用時間  平日の ９：００～１７：４５ 



［市役所相談窓口］ 

機関名  横浜市健康福祉局障害福祉部障害支援課 

所在地  横浜市中区本町 6-50-10 15階 

電話番号  ０４５－６７１－３６０７ 

 

 

 

［区相談窓口］ 

機関名 区役所 高齢・障害支援課 

所在地 
 

電話番号 
 

ファクシミリ番号 
 

 

［相談窓口］ 

機関名 横浜市福祉調整委員会事務局 

所在地 横浜市中区港町１－１ 健康福祉局相談調整課 

電話番号  ０４５－６７１－４０４５ 

ファクシミリ番号  ０４５－６８１－５４５７ 

［相談窓口］ 

機関名 かながわ福祉サービス運営適正化委員会 

所在地 横浜市神奈川区鶴屋町２－２４－２ Ｆ１４ 

電話番号  ０４５－３７１－２２００ 

ファクシミリ番号  ０４５－３２２－３５５９ 

[第三者委員] 

弁護士  谷原 誠 弁護士 

所在地  東京都千代田区一番町１０－２ みらい綜合法律事務所 

電話番号  ０３－５２２６－５７７５ 

ファクシミリ番号  ０３－５２２６－５７５６ 

１３.   虐待防止のための取り組み 

事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、次の対応を行います 

（1）虐待防止に関する責任者は下記の者とする 

虐待防止責任者 管理者 知久 育弘 

 

（２）成年後見制度の利用支援 

 

（３）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 

 

（４）虐待の防止のための対策を検討する委員会の定期的な開催及びその結果について従業者への周知徹底 

  

 

 

 



１４．感染症の予防のための取り組み 

事業者は、事業所において感染症の発生及びまん延しないように、次の対応を行うよう努めます。 

（１）事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会の定期的な開催及びその結

果について従業者へ周知します。 

 

（２）事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

 

（３）事業所において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修並びに感染症の予防及びま

ん延の防止のための訓練の定期的な実施します。 

 

 １５． 事業継続計画に関する取り組み 

事業者は、感染症や非常災害の発生時においても、利用者に対する必要なサービスを継続的に提供できる体制

を構築するための、業務継続計画を策定し、当該業務継続計画に従い必要な対応を行うよう努めます。 

 

２ 事業者は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施す

る。 

 

１６.  協力医療機関 

当事業所は、下記の医療機関に協力いただいております。 

医療機関の名称  林内科クリニック 

医院長名  林 克尚 

所在地  横浜市泉区上飯田町 983 いずみ中央クリニックビル 1階 

電話番号   ０４５－８０５－１１３０ 

診療科  内科 

病床数  ０床 

注意１ 上記の協力医療機関での優先的な診療や入院治療を保証するものではありません。   

また、上記の協力医療機関での診療や入院治療を義務づけるものではありません。 

 

１７.  損害賠償 

 (１) 事業者は、サービスの提供により事故が発生し、利用者に損害が発生した場合には、天変地異など

の不可抗力による場合を除き、事業者の責任に帰すべき事由がある場合は、事業者が事故発生に備え

て加入した損害保険にて、速やかに利用者の損害を賠償します。 

 

 (２) 上記の場合において、利用者に重過失がある場合には、施設は、損害賠償を免除されます。または

損害賠償の額を減額することができます。 

 

(３) 事業者は、万一の事故発生に備えて、損害責任保険に加入しています。 

 

※利用者及び利用者代理人等の責任に帰すべき事由により、当事業所が損害を受けた場合は(例：装置、設

備、備品の破損及び紛失等)は、利用者及び利用者代理人等は連帯して事業者にその損害を賠償します。 

 

 



 

 

 

 

１８.  非常災害対策 

非常時の対策 別途定める、消防計画書により対応します 

消防訓練 

防火教育及び基本訓練 

(消火・通報・避難) 

年２回以上 

(うち 1回は夜間を想定した訓練

を行う) 

利用者を含めた総合避難訓練 年 1回以上 

防火設備 

スプリンクラー  消火器  消火栓  自動火災報知機 

誘導灯  避難階段  カーテン等は防火性能のあるものを使用 

その他、拡声器、懐中電灯等 

 

 

１６.  当事業所ご利用の際に禁止・留意頂く事項 

設備・器具の利用 

事業所内の設備、器具は本来の用法にしたがってご利用ください。

これに反したご利用により破損が生じた場合、賠償して頂くこと

があります。また、これらを事業所外に持ち出すこと。 

喫煙・火気使用 
指定された場所以外で火気を使用すること、また、館内での喫煙

は禁止です。 

貴重品の管理 

貴重品は、利用者の責任において管理して頂きます。自己管理の

できない利用者につきましては貴重品を事業所に持ち込まないよ

うお願いします。 

宗教活動・政治活

動・営利活動 

利用者の思想、信仰は自由ですが、他の利用者に対する宗教活動、

政治活動及び営利活動はご遠慮ください。 

その他 

・事業所内の秩序、風紀を乱し、他の利用者に迷惑を及ぼすこと。 

・ペットを無断で持ち込むこと。盲導犬の同伴は事前にご相談し

てください。対応します。 

・指定された場所・時間・方法以外での携帯電話の使用は、禁止

されています。 

・事業所内での飲酒はできません。 

・事業所内での金銭の貸し借りは禁止です。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

事業者は、重要事項説明書に基づいて、指定障害者福祉サービス就労移行支援サービスの内容及び重要事項の説

明を行いました。本重要事項説明書を２通作成し、利用者又は利用者等及び事業者は、署名又は記名押印のうえ、

各自その１通を保有するもとします。 

 

令和   年   月   日 

 

 

(事業者)    住 所   神奈川県横浜市瀬谷区阿久和南 4-8-294    

 

        事業者  社会福祉法人 恵正福祉会 わーくさぽーと恵の杜  

 

        代表者氏名 理事長  相澤 隆二     印 

 

(説明者)    職 種                    

 

        氏 名                   印 

 

私は、重要事項に基づいて事業者から指定障害者福祉サービス就労移行支援のサービス提供及び利

用について説明を受け、同意しました。 

 

令和   年   月   日 

 

(利用者)     氏名                      印 

  

 

         住所                        

 

 

(家族または代理人)氏名                      印 

 

 

         住所                        

 

 

(立会人)    私は、上記の重要事項説明書の説明に立会いました。 

 

         氏名                       印 

 

 

         利用者との関係                    

 



 


