
平成２９年度における福祉施設から一般就労への移行調査票の記載の仕方

１　調査の目的
　　第４期仙台市障害者保健福祉計画で定められた『福祉施設から一般就労への移行』における数値目標の達成状況を把握することを目的とする。
また仙台市における障害者就労支援の現状を把握し、仙台市障害者就労支援センターや就労移行支援事業所等関係機関の課題を明らかにし、就労支援の更なる推進を図る基礎資料とすることを目的とする。

２　調査対象年度
　　平成２９年度（平成２９年４月１日から平成３０年３月３１日）

３　調査対象
　　（１）　障害者福祉サービス事業所のうち、就労移行支援、就労継続支援Ａ型、就労継続支援Ｂ型、自立訓練（機能訓練、生活訓練）、生活介護、また障害者小規模地域活動センターなど。
　　　　　　
　　（２）　調査対象事業所・施設の利用者で、平成２９年度中に企業等に就職した方です。トライアル雇用の方も含みます。（就労継続支援Ａ型への移行は含みません）
　　　
４　調査回答〆切日　　　６月７日（木）　１５：００　までにお願い致します。

５　調査票のお届けと提出方法
　　この調査票は、郵便またはＥメールでお届けしました。郵便で調査票が届いた事業所様で、データでのご回答をご希望の場合は、当センターのホームページ（http://www.sendai-wsc.jp/）にございます様式をダウンロードの上、ご使用ください。
入力後は、下記までＥメール又はファックスでご返信願います。

仙台市障害者就労支援センター担当：須藤、成田
　　　 　電話：０２２（７７２）５５１７
ＦＡＸ：０２２（７７２）５５１９
                                                         Ｅ-ｍａｉｌ：info@sendai-wsc.jp











６　作成方法等
　　お送りした事業所所在地ごとに記入をお願いします。一体的運営で事業所が２ヵ所になる場合なども、場所ごとに別シートとして作成してください。
※一般就労の実績がない場合も必要事項を記載してお出しください。

【エクセルデータの利用方法】
調査票をエクセルで作成しています。ＰＣでの作業を効率的に行っていただくために、「１．事業所」「２．利用者状況」の一部及び４、５の自由記述を除き、セルをクリックしての選択方式にしています。色のついている部分は、クリックして選択できるようになっています。枠（セル）内が白（塗りつぶしなし）のところは、記入していただくようになります。
手書きの場合は、この「記載の仕方」の　  内から選んで記入してください。
以下、項目ごとに記載方法等を説明いたします。
（１）対象者
　　　本人と企業等が雇用契約を締結した方です。トライアル雇用の方も含みます。

《本調査対象外の方》
●就労継続支援事業Ａ型へ移行した方
●施設外就労をしている方（企業と施設の契約で、本人との雇用契約ではない）

（２）「１．事業所・施設」
　　　　選択する欄は事業種別（選択）の欄のみです。他は各項目を記入してください。
選択する事業種別は、平成３０年３月３１日現在の、以下の事業名となります。
	就労移行支援事業所、就労継続支援事業所Ａ型、就労継続支援事業所Ｂ型、
多機能型（就労移行・Ａ型）、多機能型（就労移行・Ｂ型）、多機能型（就労移行・Ａ型・Ｂ型）、多機能型（就労移行・生活訓練）、多機能型（Ａ型・Ｂ型）、多機能型（Ｂ型・生活訓練）、多機能型（Ｂ型・生活介護）、自立訓練（機能訓練、生活訓練）、障害者小規模地域活動センター　等通所施設


※　市内の福祉サービス・施設の事業形態を選択項目としましたが、上記以外の場合は別途ご記入ください。
　　  ※　手書き記入の場合は、例えば「Ａ・Ｂ」など分かるように略していただいても結構です。

（３）「２．利用者状況（平成３０年３月３１日現在）」
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　「利用定員」は、届け出している定員です。「実利用者」は、この場合、利用契約している方です。一般就労希望者及び、ハローワークに登録している方もご記入をお願いします。

（４）「３．利用者の一般就労への移行数」
　　　●「Ｂ　イニシャル」、「Ｈ　就労先企業名」の一項目を除き、選択式になっています。セルをクリックして選択してください。
　　　●１０人以上の就労移行実績の事業所は、行数を増やすか、コピーしてシート数を増やしてく
ださい。但し、書式は変更しないようお願い致します。
　


《選択または記載項目》
就労者の状況
Ａ　性別　　男　女  

Ｂ　イニシャル　※就労者の方のイニシャルを記入してください。

Ｃ　障害種別　※選択項目は以下の通りですが、あてはまらない場合は別途記入してください。
	身体障害　知的障害　精神障害　発達障害　高次脳機能障害　難病　その他



  Ｄ  障害者手帳の種別　※複数の手帳所持の方は、主たる障害を選んでください。
	身体障害者手帳　療育手帳　精神障害者保健福祉手帳　手帳なし


　
　　Ｅ  手帳等級
　１級　２級　３級　４級　５級　６級　Ａ　Ｂ　なし

Ｆ  年齢
	２０歳未満　２０代　３０代　４０代　５０代　６０歳以上



Ｇ　サービス種類
　　就労移行支援　就労継続Ａ型　就労継続Ｂ型　自立訓練（機能訓練、生活訓練）　
生活介護　小規模地域活動センター　その他
小規模地域活動センター　その他




Ｈ　利用期間　　※就労に至るまでの貴事業所でのサービス期間
　　　　　　　　　　　　　移行支援事業所は移行支援サービス提供開始からの期間を選択してください。
　　　６ヵ月未満　６ヵ月以上１年未満　１年以上２年未満　２年以上３年未満　３年以上　５年以上
 　

就職先の情報
　Ｉ　就労先企業名：具体的に社名、事業所名を記入してください。

Ｊ　業種
	建設業　　製造業　　電気・ガス・熱供給・水道業　　運輸業　　卸売・小売業
金融・保険・不動産業　　飲食店・宿泊業　　医療・福祉　　教育・学習支援業
複合サービス事業　　サービス業　　その他



Ｋ　採用月日
　 平成２９年４月～平成３０年３月までの１ヵ月ごと

 　Ｌ　就労期間　　就業している期間（平成３０年３月３１日現在）です。１ヵ月未満から１２ヵ月までの期間で選択又は記入して下さい。トライアル雇用期間も含みます。
　　　１ヶ月～１２ヶ月までの１２項目から選択

Ｍ　労働時間　　※　障害者雇用納付金制度をもとに選択肢を設定しました。「重度」かどうか判らない場合は、
常用雇用（週３０時間以上）または短時間（週２０～３０時間未満）でお答えください。
※　雇用主と雇用契約がなされているケースに限ります。またトライアル雇用も含みます。
	常用雇用（３０時間以上）　常用雇用・重度（３０時間以上）
短時間（週２０～３０時間未満）　短時間・重度（週２０～３０時間未満）　不明



Ｎ　ジョブコーチの利用　　※　自施設での支援の場合、ジョブコーチの資格の有無は問いません。
企業内で本人の障害特性を説明した、職務設定を行ったなど、ジョブコー
チ支援を行った場合に選択してください。
　　職業センターＪＣ　自施設のＪＣ　その他のＪＣ　なし

Ｏ　企業訪問を伴う定着支援　　
　　　　有　無　不明
　　
Ｐ　現在の就労状況　　※　平成２９年４月１日から平成３０年３月３１日の間に就職した方の、平成３０年３月３１日現在の状況をご記入ください。
　　就労を継続中　　離職の後、年度内に再就職　　離職後施設利用　　離職後利用なし　　不明

　　Ｑ　開示・非開示　　※　会社に障害を伝えた上で就職した場合は「開示」を選択して下さい。
　　　　　開示　非開示　不明

　　Ｒ　仙台市障害者就労支援センター事業への参加　
· 企業見学会、企業実習、ふれあいワークフェア対策講座、就職活動サポート講座、仙台市障害者就労体験実習等、当センター事業に参加した方は「有」を選択して下さい。
　　　　　　有　無　不明

（５）「４．離職原因の傾向と何があれば防げたと考えますか？」　
※離職者「あり」の事業所のみお答えください
　　　
（６）「５.　平成２８年度以前の就労者への企業訪問を伴う定着支援は行っていますか？」　　

（７）「６．就労移行率」※就労移行支援事業所のみお答えください
　　　平成２９年度の就労者数を、平成３０年４月１日時点の登録者数で割ります。
　　　　※１００％を超えることもあります。

７　調査結果の発表など
　　ご回答いただいた内容が不明、必須事項が未記入等の場合はお問い合わせをさせていただきます。
調査結果のうち、調査対象とさせていただいた事業所・施設の概要及び一般就労への移行者数について、様々な関係機関の会議等や仙台市障害者就労支援センター及び仙台市障害企画課のホームページ等で公表する場合があります。
以上
3

