 (別記第２号様式)別紙２
　　　　年度東京都精神障害者福祉ホームＢ型事業実績報告
１　名称等及び職員の状況
	施設名
	

	所在地
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡

	事業目的
	

	運営主体の名称
	
	運営主体の長の名前
	

	
	種 別
	氏     名
	常勤・非常勤の別　
	資 格
	当該施設採用年月
	備　　考



	職
員
	管理人
	
	常・非
	
	
	

	
	指導員
	
	常・非
	
	
	精神保健福祉士

	
	指導員
	
	常・非
	
	
	

	
	指導員
	
	常・非
	
	
	

	
	
	
	常・非
	
	
	

	
	
	
	常・非
	
	
	

	
	
	
	常・非
	
	
	

	
	
	
	常・非
	
	
	

	顧問医
	氏 名
	
	勤務先名称
	

	
	勤務先所在地
	勤務状況
	月　　　　　　　　回

	
	
	
	


(記入上の注意事項)

1　 　「職員」欄には、当該年度に在職した全ての職員について記入すること。
記入欄が不足する場合には、この用紙を適宜複写し、記入すること。
2　 　年度途中に職員を採用した場合は、その職員の採用時現在の履歴書(別紙様式)を添付すること。
3　 　「資格」欄には、「東京都精神障害者福祉ホームＢ型設置運営要綱第10 職員の資格要件」に基づくものを記入すること。

4　 　「備考」欄には、当該年度に採用又は退職等の事由により職員の異動が発生した場合、当該年度４月1日現在から在職している職員については「○」印を、異動のあった職員についてはその時期と事由（採用等）を記入すること。

5　 　新規施設にあっては、上記で「4月1日現在」とあるところは事業開始月日現在に読み替えること。
