
様式第2号  
提出年月 日  平成  年  月  日  

介護労働者設備等整備モデル奨励金介護福祉機器設置・整備申告書  

申請事業主名称  

導入事  業所名称  

介護福祉機器の設置・整備場所及び当該機器の使途については、以下のとおりです。  

①導入機器・台数   ②設置・整備場所   ③導入機器の使途  

すので、導入事業所ごとに詳細に記入して下さい。  
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様式第7号  

介護労働者設備等整備  

労働局長 殿  

モデル奨励金の支給を受けたいので、以下のとおり申請します。  

平成  年  月   日  
事業主 住 所 〒  
文は  名 称  
代理人 氏 名   

代理人が申請する場合は、上欄に代理人の記名押印等を、下欄に介護労働者設備等整備モデル奨励  
金の支給に係る申請事業主の住所、名称及び氏名の記入（押印不要）を、社会保険労務士法施行規則  
第16粂第2項に規定する提出代行者又は同令第16条の3に規定する事務代理者たる社会保険労務  
士が申請する場合は、上欄に申請事業主の記名押印等を、下欄に社会保険労務士の記名押印等をして  
下さい。  

事業主又は  住所 〒  
社会保険労務士  名称  

（提出代行者・事務代理者）氏名  印  

①申請事業者の主たる事業所の雇用保険適用事業所番号  

（フ リ ガ ナ）  
取引金融機関店舗名  

②希望する振込金敵機関  銀行（信用金園  （本）支店  

（フリガナ）  
口座の種類  口座番号  

月  日 から  月  日 まで  
月  日  

（1）介護労働者設備等整備モ  デル奨励金受給済額の合計  
直近の支  決定日  平成  年  月  日  

（2）介護  労働者設備等整備モデル  給限度  額（250万一（l）  
（3）今回の対象  経費確定額（イ＋ロ＋ハ＋ニ）  

⑥
支
給
申
請
額
等
 
 

イ 介護福祉機器の購入又は貸借額  
（敷革最長＿号別簸1．塑＿ヒ串＿久） ‥………‥＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿……‥＿＿＿……＿＿＿  
ロ 介護福祉機器の設備の導入に不随する工事費の額  
（様式第6号別紙2のとおり）  

■ ● － －－－－－－－ － －－ － －－－ － －－－一一－ － － － －－－ －－一－ － － －一 － －－ －－－－ －－－ －－ － －－－ － －－ － －－－一 － － 一一 －－ － － ■ ■ ■－ ■－  

ハ 保守契約の費用の額  

（様式第6号別紙2のとおり）  
－‾‾ － － － － －－ －－－－－一 － － －－－－－－－－－－－－－－ －－－一－－－ －－－－－一一－－－－ －－－－－－－－－－－－－ － －－－ －－ － －－■●■ ■－  

ニ 介護福祉機器の使用を徹底するための研修に要した費用の額  

6号別紙3  のとおり）  
（4）基準額  （（3）の額×1／2）（250万を超える時は250万と  
支給申請額（（4）  の額が（2）の額を超える時は（2）  の額を記入）  

について  （う 使用状況  

導入機器を転用、譲渡、売却、解約又は改造したことがある  はい・いいえ  

正当な理由なく、機器等の一部又は全都を設置していない又は設置するも恒常的に使用していない はい・いいえ  

適正な使用や管理を怠ったことにより導入機器が使用不可能となっている  はい・いいえ   

はい・いいえ  器が計画とは  入されてい  

⑧国・地方公共団体等からの補助金等受給の有無  有（  ）・ 無  
・
ト
†
 
」
欄
 
 

⑨過去3年以内に偽り  その他不正の行為により、雇用保険法第4章の規定  
有  4旺  

により   としたことの  

⑩導入・運用計画書の提出日の翌日から支給申請日までの雇用保険被保険者の事業主都合の離職の有無  有・無  

⑪申請書作成担当者  電話番号  

作成年月日  社会保険  

労務士記  

載欄   
提出代行・事務代理者の表示  

支 給 決 定  受理年月 日  平成  年  月  日  平成  年  月  

支給決定金額  支給決定番号  

※ 決裁欄  

（注）：記載に当たっては、裏面の記入上の注意を必ずご覧下さい。なお、※欄は記入しないで下さい。  
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様式第7号（注意書き）  

（提出上の注意）  

1 この申請書は、導入・運用計画期間の末日の翌日から起算して1ケ月以内に、申請者の主たる事業所（通常本社）   
の所在地を管轄する都道府県労働局職業安定部介護労働者設備等整備モデル奨励金担当係（以下、労働局担当係）あ   
てに提出して下さい。なお、この申請書は労働局の管轄下にある公共職業安定所（ハローワーク）に提出できる場合   
がありますので、労働局にお問い合わせ下さい。また、提出期間を過ぎると支給申請することができなくなります   
のでご注意下さい。  
2 支給申請書には次の（1）～（12）の書類を添付して下さい。   

（1）「介護労働者設備等整備モデル奨励金導入・運用計画（変更）認定通知書（様式第1号）」（写）   
（2）「介護労働者設備等整備モデル奨励金介護福祉機器設置・整備申告書（様式第2号）」（写）   

（3）「介護労働者設備等整備モデル奨励金介護福祉機器販売・貸借証明書（様式第9号）」   

（4）導入・運用計画書等の提出時に「介護労働者雇用管理責任者」として選任された者に変更があった場合で、そ  
の変更となった者を書面により周知している場合は、その書面（写）   

（5）導入した介護福祉機器の内容が明らかにされた次のイからハに掲げる書類  

イ 売買契約書（写）又は賃借契約書（写）、保守契約を締結した場合は保守契約書（写）及び当該動産を確定  
するための資料  

口 導入した事業所内で撮影した介護福祉機器の写真（1台ずつ全体像と製造番号が判別できるもの）  
ハ 当該導入・運用計画に基づく導入の実施内容が確認できる書類   

（6）導入した介護福祉機器の使用を徹底するための研修及び腰痛予防の講習について、実施日、受講者数、研修（講  
習）内容が確認できる資料   

（7）導入に要した費用及び研修に要した費用の支払いを証明する書類（写）   

（S）導入効′果を把握するために行った職員へのアンケート調査等の書類の一例（実際に記入した書類）   

（9）労働者の過半数を代表する者を証明する「労働者代表選任届」及び「委任状」（様式例参照）   

（10）基準期間中に申請事業主が雇用しなくなった雇用保険一般被保険者の氏名、離職年月日、離職理由等が明らか  
にされた労働者名簿等（写）（導入・運用計画書の提出時に提供したものを除く。）   

（11）事業実態を確認する次のイ及びロに掲げる書類  

イ 総勘定元帳（写）（現金科目及び預金科目に限る。）  
ロ 預金通帳（写）   

（12）その他管轄労働局長が必要と認める書類  
3 支給・不支給の決定に係る審査の必要に応じ、上記2の種類の原本の捷出又は提示をしていただくほか、介護福祉   
機器の現地確認をさせていただくことがあります。   

（記入上の注意）  

1 ②欄には、奨励金の振込みを希望する金融機関の口座（口座振込の可能な金融機関の種別については、労働局担当   
係にお問い合わせ下さい。）について記入して下さい。なお、当該口座は、申請者名義の口座であり法人の場合は   
当該企業名等を併せて登録している口座であることが必要です。（書ききれない場合は、別紙又は余白をご利用下   
さい。）  
2 ③、④及び（9欄には、導入・運用計画の期間及び認定日（変更申請をした場合も、当初の認定日。）、認定番号   
（変更申請をした場合も、当初の認定番号。）を記入して下さい。  

3 過去に介護労働者設備等整備モデル奨励金を受給したことがある場合は、⑥欄（1）に受給済額の合計及び直近の支   
給決定日を記入して下さい。（2）の受給限度額には、本奨励金の支給限度額である 250 万円から（1）の受給済額を引   
いた額を記入して下さい。（3）の対象経費確定額には、イ～ニ欄の合計額を記入して下さい。（4）の基準額には、（3）   

の対象経費確定宅引こ1／2を乗じた額を記載して下さい。（1円未満切り捨て）なお、1／2をかけた額が、250   
万を超える場合は、本奨励金の上限額である250万を記載して下さい。（5）の支給申請額には、（4）の基準額が（2）   
の受給限度額を超える場合は（2）の受給限度額を、受給限度額よりも少ない場合は、（4）の基準額を記入して下さ   
い。  
4 ⑦欄については、導入機器の使用状況について確認のうえ、はい又はいいえに○をつけて下さい。  
5 支給申請日において国・地方公共団体、特別の法律に基づいて設立された法人等からの補助金、助成金等を受給し   
ている（予定を含む。）この助成金等の対象とならないことがあります。⑧欄には、受給の有無及び受給している   
（予定を含む。）補助金等のすべてについてその名称を記入して下さい。  

6 ⑩欄には、導入・運用計画の掟出目の翌日から支給申請日までの間に、申請者が事業主都合の雇用保険被保険者  
（短期雇用特例被保険者及び日雇労働被保険者を除く。）の離職を出したことの有無を記入して下さい。  
7 ⑪欄には、この申請書の作成担当者を記入して下さい。労働局から記載内容について問い合わせることがあります   
ので内容を了解している者として下さい。  
（書類等の保管）  

奨励金の支給を受けた事業主は、奨励金の申請に当たって提出した書類等について、当該奨励金等の最後の支給   
日の属する年度から起算して5年間整理保管することとされています。また、これらの書類等について都道府県労   
働局より提示、提出を求められたときは、速やかに提示又は提出下さい。この求めに応じていただけない場合、雇   
用保険法又は介護労働者の雇用管理の改善等に関する法律の規定に基づき罰せられることがあります。   

t（奨励金の支給を受けるためには、以下のような条件が定められています。この他の条件等の詳細については、労働局  
担当係にお問い合わせ下さい。）   

（1）導入・運用計画書の提出日の6ケ月前の口から支給申請書の提出日までの間（以下「基準期間」という。）におい  
て、事業主が雇用する被保険者（短期雇用特例被保険者及び日雇労働被保険者を除く。）を解雇等事業主都合で離  
職させた事業主でないこと。   
（2）基準期間において、3人を超え、かつ、雇用保険被保険者数の6％に相当する数を超えた特定受給資格者となる  
離職を出した事業主でないこと。  
（3）奨励金の支給を行う際に、導入事業所において成立する保険関係で、前々年度より前の年度に係る労働保険徴収  
法第19条第1項第1号の一般被保険料の滞納がないこと。  
（4）過去3年以内に偽りその他不正行為により、雇用保険法第4章の規定により支給される給付金の支給を受け、又  
は受けようとした事業主でないこと。  
（5）過去に、支給を受けた奨励金の累計額が、上限額（250万円）に到達した場合は、当該奨励金に係る管轄労働局  
長が行った最後の支給決定をした口の翌口から起算して3年を経過していること。ただし、奨励金の上限額に到  

【123－   



達するまでは、当該支給決定後の期間に関わらず、申請を行うことができる。  
（6）労働関係法令を遵守していること。   

1
す
㌧
 

J
人
＼
 
 

．
 

．
、
・
J
、
 
 
 

一
l
 
 

∫
ヽ
一
・
 
 

暫
毎
L
7
r
．
 
 

－
芦
 



様 式 第 7 号  別 紙 1  

月  日  

介 護 福 祉 機 長旨 を 導 入 し た 事 業 所 は 以 下 に な り ま す。  
申 請 事 業 主 名 称  

（l）名 称  （2）事 業 内 容  

（3）所 在 地 （〒  ）  （T E L  ）  

■入  

に  

係  

る  人   （7）介護関係業務に携わっている者   人  

事  人  

業  （10）周知方法  

所   （12）周 知 を 開 始 し た 日  

（1）介 護 福 祉 機 器 を 購 入 し た 場 合  
a． 品 目   b．購 入 単 価  c．台 数  d．支 払 額  e．支 払 先   r 支 払 完 了 日   g．導 入 日  

②  

導  

入  

し  

た  

介  
（2）介 護 福 祉 機 器 を 賃 借 し た 場 合  

護  a． 品 目   b．貸 借 料   c．台 数  d．支払額／月分  e．賃 借 先   r．貸 借 期 間 及 び 支 払 完 了 日  

福  

祉  

機  

器  

イ．支 払 額 合 計  円  



様 式 第 7 号  別 紙 2  

a．工 事 費 額 b．施 工 業 者   c．工 事 期 間  

③  

工  

事  

費  

ロ．工 事 費 額 の 合 計  円   

a．保 守 契 約 を 締 結 し た 機 器・台 数   b．契 約 料   c．契 約 先   d．契 約 期 間  

④  

保  

守  

契  

約  

ハ，保 守 契 約 料 合 計  円   

k 一・ ■二一・一 」一一－一   

1－一－こ濱・釜触正一ti薇「喝■一 一・ 1－－一切■∈－′霹一一一－＝一品r 一◆ト  、 一き■モ尋し－dご＝i【－・－J  一 ＝万一皇¶←一一斗・・了－■・一ノ〉、J－  Ir －  



様 式 第 7 号  別 紙 3  

a．実施年月日   b．研 修 名・内 容   c．費 用 及 び 積 算   d．研修の実施団体名   

⑤  

使  

用  

の  

徹  

底  

を  

図  

る  

た  

め  

の  

研  

修  

研 修 費  円   

合 計 額（イ 十 ロ ＋ ハ ＋ ニ）  円   



様 式 第 7 号 別 紙 （注 意 書 き）  
（記入上 の 注意）別紙 に つ い て は、導入事 業所 ご と に 内 容 を 記載 し、様式第 7 号 と と も に ご 提出 下 さ い。  

1 ①には、介護福祉機器を実際に導入した事業所の名称、事業内容、所在地、雇用保険適用事業所番号、代表者役職及び氏名、雇用保険一般被保険者数、雇用保険一般被保険者数のうち実際に介深閑係業務に携わっている  

者の数、当育亥事業所の利用者数、介護雇用管理責任者の氏名、選任年月日、介護雇用管理責任者の事業所内での周知方法、周知開始日を記入して下さい。  

2  ②については、実際に要した介護福祉機器の費用等を記載して下さい。なお、本奨励金の対象となる介護福祉機器の範囲は以下のとおりです。  

（1）移動用リ フト  

なお、移動用リフトの導入時に、当弄亥移動用リフトの稼働に必要なものとして、同時に購入等した吊り具（スリングシート）を含む。  

（2）自動車用車いすリ フト  

（3）立位補助機（スタンディ ングマシーン）  

（4）ベッド（傾斜角度又は高さが調整できる機能を有するものに限る。）  

（5）座面昇降機能付車いす  

（6）特殊浴槽（移動用リフトと一休化しているもの、移動用リフトが取り付け可能なもの又は側面が開閉可能なものに限る。）  

（7）スト レッチャー（入浴用に使用するものを含む。）  

（8）シャ ワーキャリ ー  

（9）昇降装置（人の移動に使用するものに限る。）  

（10）その他腰痛予防の効果が特に高いと考えられるもの  

※なお、前項に該当する機器であっても次の（1）から（13）  に該当する場合は奨励金の対象となりません。  

（1）事業主が私的目的のために購入した機器  

（2）事業主以外の孝義の機器  

（3）現物出資された機器  

（4）商品対価  

（5）原材料  

（6）取得するも解約あるいは第三者に譲渡した機器  

（7）支払い事実が明確でない機器  

（8）国外において導入される機器  

（9）資本的及び経済的関連性がある事業主間の取引による機器  

（10）配偶者間、1親等の親族間、法人とその代表者聞苦しくは代表者の配偶者間、代表者の1親等の親族間又は法人とその取締役聞苦しく は同一代表者  

の法人間の取引による機器  

（11）管轄労働局が行う現地調査において、その存在が確認できない機器  

（12）併給調整がなされる助成金等の支給に係る機器  

（13）長期（1年以上）にわたり反復して更新することが見込まれない契約によ り貸借した機器  

3  ②一（1）について、aの柵には、導入した介護福祉機器の商品名等、bの欄には、購入単価（10万未満のものについては対象とはなりません）、dの柵には、計画期間に実際に支払った額（計画期間を超える分割払いのため、   

期間内に支払いが完了しない場合にあっては、計画期間内の最後の支払いをもって、坤）fの欄には、   

支払完了日を記載して下さい。  

4  ②一日）について、aの欄には、導入した介護福祉機器の商品名等、bの柵には、貸借料（年額か月額かわかるように記載して下さい）、dの欄には、計画期間に実際に支払った額（計画期間を超える貸借のため、期間内に支払   

いが完了しない町亥肌こは、何ヶ月分の支払し、かわかるよう記載して下さい。）、fの柵には、計画期間内において実際に貸借し   

た期間及び支払完了日を記載して下さい。。貸借料については、計画期間内において、実際に貸借した期間の貸借料（支払いが完了している分に限る）の1／2を助成します。また、貸借については、奨励金の支払を受けた後も  

引き続き行うことが必要です  

5  ②のイの欄は、購入額の合計と貸借額の合計を足した額を記載して下さい。  

6  ③には、②の介護福祉機器の導入に付随する工事費について、費用の内訳や合計額を記載して下さいい  

7  ④には、メンテナンスについて、保守契約を締結した場合は保守契約料や契約先等を記載して下さい。  

8  ⑤には、導入機器の使用を徹底するための研修について、実施年月日、研修名・内容、費用、実施団体名等を記載してください。  
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（様式8号）  

介護労働者設備等整備モデル奨励金   

介護福祉機器導入効果報告書  

平成  年  月  日  

申請事業主名称   

以下の導入事業所に係る導入効果を報告いたします。  

導入事業所名称  

所在地（〒  ）  

雇用保険適用事業所番号  

導入した介護福祉機器   台数  

1，介護福祉機器（以下「機器」という。）の使用を徹底するために行った事項   

（1）機器の保守契約を締結した場合  

ア 保守契約の締結年月日  平成 年 月 日  

イ 保守契約の相手方の企業等名  

ウ 保守契約期間  平成 年 月 日～平成 年 月 日  

エ 保守契約料  

（注）保守契約を締結した場合は、保守契約書の写しを添付すること。   

保守契約を締結しなかった場合は、事業所内でどのような保守管理（メンテナンス）を行ったかを記入して下さい。  

（2）機器の使用の徹底を図るための研修の受講  

実施年月日   研修の名称及び実施団体   内   容   参加人数（人）  

）                                            研修について、実施日、受講者数、研修内容が確認できる資料を添付すること。   （注  
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（3）使用方法等を耽場内に伝達するためのシステムの構築とその運用状況  

（4）腰痛予防の講習  

実施年月日   講習の名称及び実施個体   内   容   参加人数（人）  

腰痛を予防・防止するため、講習の他に講じた取組がありましたら、以下にご記入下さい。  

（注）講習について、実施日、受講者数、講習内容が確認できる資料を添付すること。  
．
篭
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2．機器の使用の徹底を図る際に生じた課題  

」
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3．2を踏まえての対応  
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4．導入効果の把捷の実施内容について  

（1）実施状況  

対象人数（人）   実施（日）期間   実施方法（アンケート、ヒアリング等）   回収率（アンケート等の場合）   

（A：回収人数）（B：対象人血）（回収車（A／B）xlOO）  

導  
入  

前  

人  人  ％   

（A：回収人数）（B：対暮人数）（臥収率（A／B）xl∞）  

導  
入  

後  

人  人  ％   

（注1）導入効果の把握を行う対象については、介護福祉機器を使用する部署に所属する労働者のみでなく、導入事業所において  

介護関係業務に携わっている者すべてに行うこと。  

（注2）導入効果を把握するために行った職員へのアンケート調査等の書類の一例（実際に吉己入した書類）を添付すること。  

（2）実施結果  

a：導入前（人）  b：導入後（人）  改善率（％）   

①   介護関係業務に携わっている者  

ア  イ  
②   腰痛の症状がある蹴員数  

ウ  

（うち、医療受診している者）  （ ）    （ ）    （ ）   

機器の導入前、  エ  
③  

身休的負担が大きいと感じている職員数  

機器の導入後、上記③のうち、  オ   力   
④  

身休的負担が減少したとする職員数  

（注）ウ＝イ／アXlOO、 力＝オ／エ×100  

5．導入・運用期間終了時の評価（導入事業所の労働者の過半数代表者が記入して下さい。）  

【労働者代表吉己入棉】  

6．導入・運用証明欄（導入事業所の労働者の過半数代表者が記入して下さい。）  

上記申請事業主は、本報告書の記載どおり介護福祉機器を斗入し、運用に係る取組を行ったことを証明します。  

（注）労働者の過半数を代表する者を証明する「労働者代表選任届」及び「委任状」を添付すること。  
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（労働局吉己入欄）  

受理年月日   平成   年   月  日  

評価1  

支給  不支給   
評価2  

支給決定年月日   平成   年   月  日  支給決定番号  第  号   

備考  

局長   部長   課長   課長補佐   係長   担当  

決裁欄  

1
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様式第9号（注意書き）   
この証明書は、販売店ごと又は一契約ごとに、1枚ずつ提出してください。   
なお、資本的及び経済的関連性がある事業主間の取引及び親族間等の取引による機器については、対象とはな   
りません。  
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介護労働者雇用管理責任者選任（変更）届  

平成  年  月  日   

労働局長 殿  

事業主  住  所 〒  

名  称  

職・氏名   

このたび、当事業所では、下記の者を介護労働者雇用管理責任者として選任（変更）  

いたしましたので報告いたします。  

選任した者の氏名   （所属部課・役職名）   

選任（変更）年月日   平成  年  月  日   

選任（変更）方法  ・辞令等の書面  ・口頭  ・その他（具体的に  ）   

※選任（変更）方法については、該当するものに○を付すこと。その他に該当する場合は具体的な方法を括弧内に   

記入すること。   

なお、介護労働者雇用管理責任者の周知については、下記により行っていることを併  

せて報告いたします。  

周知を開始した年月日   平成  年  月   日   

周知方法   
・事業所内掲示・書類等の手交  

・その他（具体的に  ）   

・介護労働者雇用管理責任者氏名  

・介護労働者雇用管理責任者の役割  

①介護労働者の雇用管理の改善等に関する事項に  

周知内容  ついて、事業主の指示に基づき必要な措置を検討し、  

実施すること。  

②介護労働者の労働条件等の雇用管理に関し、介護  

労働者の相談に応ずること。   

※周知方法については、該当するものに○を付すこと。その他に該当する場合は具体的な方法を括弧内に記入すること。  
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注‥奨励金の支給申請の際には、申請窓口に委任状の写しを提出して下さい。  
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労働者代表選任届   

平成 年 月 日から平成 年 月 日までの介護労働者設備等整備モデル  

奨励金の導入・運用計画期間に、事業主が行った介護福祉機器の導入・運用に  

係る取組の証明に関する事項について㈱0000×××事業所の過半数以上の  

労働者の同意を得て、0000を労働者代表として選任されたことを届けます。  

1 選任年月日  年  月  日  

2 労働者  

別紙「委任状」のとおり労働者代表  

扇
い
」
一
句
r
－
i
ノ
増
刊
u
一
】
用
▼
 
－
J
 
 

平成  年  月  日  

株式会社  

代表取締役  

⑳  

1
・
詣
腰
町
パ
】
一
】
川
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r
烏
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r
 
 

労働者代表  

職・氏名  

嶺
l
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．
▲
．
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委 任 状  

を労働者代表とするこ  （株mxxx事業所の労働者は、   

とに同意し、平成 年 月 日から平成 年 月 日までの介護労働者設備等整備モデル  

奨励金の導入・運用計画期間に事業主が行った介護福祉機器の導入・運用に係る取組につ  

いて証明する権限を委任します。  

労働者氏名   確認印   労働者氏名   確認印  

（注）  

必ず各労働者の自筆による署名、捺印を取ってください。  
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13 社会福祉法人の合併事例について  

社会福祉法人の合併事例について（事例1：岩手県）  

（・設立登記）  
（3合併登記）  

2 対象法人の状況   （H9．8．1設立登記）  

害者福祉事業を設置運営する「法人B」の2法人が合併。  

・知的障害者授産施設  

（定員50人、20人）  

・知的障害者福祉工場  （定員50人、20人）  

・就労継続支援（A型・B型）  

（旧知的障害者福祉工場、  

精神障害者授産施設）  

・精訓練施設 
・精．設  

3 実施事業の状況   ・産施設  

カ業等を実  

ほか、相談支援事業等を実  

施  

※ 就労継続支援（A型・B型）については、3障害全てが対象。  

※ 知的障害者授産施設、精神障害者生活訓練施設について  

は、21年度以降、順次、障害者自立支援法の新体系に移  

行予定。  
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○ それぞれ単独で知的障害者福祉事業及び精神障害者福祉事業  

を行う2法人が、障害者自立支援法が目指す3障害の一体的サ  

ービス提供を効果的に実現するため合併。  

○ 従来から、複数の理事が双方の法人の理事を兼任していたと  

いう事情があり、これらの理事が中心となって合併協議が進め  
4 合併の経緯  

られた。  

○ また、障害者自立支援法による新しい制度のもと、持続可能  

な法人運営のあり方を検討する必要があり、経営の効率化や人  

事交流による職員の資質の向上などを図る観点からも合併が進  

められた。   

○ それぞれ単独で知的障害者福祉事業及び精神障害者福祉事業  

を行う2法人が、障害者自立支援法が目指す3障害の一体的サ  

ービス提供を効果的に実現することが可能となった。  

○ また、障害者自立支援法による新しい制度のもと、持続可能  

な法人運営という観点から、スケールメリットを活かした共通  

資材等のコスト縮減等による経営の効率化や人事交流による職  

員の資質の向上などを図ることが可能となった。（※）  

（※具体例）  

・ 事務機器や食材、燃料費など、各施設で共通する諸経費に  

5 合併の効果  ついて、可能な範囲で納入業者を一本化することにより、  

納入量の増加に伴い、納入単価の低減が可能となった。  

・全体の職員数が増加したことにより柔軟な職員配置が可能  

となり、施設ごとの利用者等の実情に応じた重点的な職員配  

置が可能になった。また、施設の行事や緊急時等、一時的な  

人手を要する場合にも、他の施設からの協力を得ることによ  

り円滑な対応が可能となった。  

・法人全体での合同研修等を通じ、個々の職員が幅広い知識や  

刺激を得てスキルアップが図られるとともに、良い意味での  

職員間での競争意識が生まれ、資質の向上に繋がった。   

○ 合併時の役員構成  

・理事10人（9人から10人に定数増（旧法人A理事9人に  
6 その他特記事項  

加え、法人Bの理事1人を追加））  

・監事2人は異動なし   
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社会福祉法人の合併事例について（事例2：北九州市）  

（S53．8．22設立登記）  
（H19．9．3合併登記）  

2 対象法人の状況   

人ホームを設置経営「法人A」の2法人が合併。（法人B  

が法人Aを吸収）  

・養護老人ホーム  

・養護老人ホーム  

3 実施事業の状況   
・特別養護老人ホーム  

・特別養護老人ホーム  

が上がり、養護老人ホームでは対応が困難になる事例が増えて  

いたことから、特別養護老人ホームの経営を行う必要性を感じ  

○ 一方、時人Aが経営する特別養護老人ホームが、将来の改修  

4 合併の経緯   等のため耐震診断を行った結果、耐震構造に問題があり、建物  

全体の安全性が確保できないということが判明。  

○ 更に、自力で代替施設を建設することも困難であったため、  

法人Aが合併先の募集を行い、これに法人Bが応募。  

○ 法人Bが法人Aの一切の権利義務を引き継ぐ旨を提案し、法  
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