
令和 6 年度支援員助手導入支援事業概要

1 事業目的 ・ 障害者支援施設等に支援員助手を配置し 、 生活支援員以外でも 可能と 考えら れる

業務に従事さ せるこ と によ り 、 生活支援員の負担軽減と 専門性の向上を図ると と

も に、 障害福祉分野への新たな人材の参入を促進する。

2 対象施設 ・ 障害者支援施設、短期入所事業所（単独型）、通所施設となります。

( 予定 )

3 実施期間 ・ 事業は令和 6 年 8 月～令和 7 年 1 月の間に 2 ～ 3 ヶ 月程度で実施してく ださ い。

4 支援員助手の ・ 支援員助手の業務は、 利用者に対する食事、 更衣、 入浴、 排泄等の直接支援以外

業務及び勤務 の業務と なり ます。

形態 ・ 常勤、 非常勤いずれも 可能です。

5 事業対象と な ・ 本人と 施設等と が雇用契約を締結しているこ と 。

る支援員助手 ・ 職種が支援員ではないこ と 。

・ 新規採用者や既に働いている 者 ( 既採用者 ) が対象と なり ま す。

・ 事業対象者の年齢等の制限はあり ません。

・ 事業対象と なる支援員助手は 3 名までと なり ます。

6 募集数 20 施設等程度

7 募集期間 ・ 第 1 回目 令和 6 年 8 月～ 9 月

・ 第 2 回目 令和 6 年 10 月～ 11 月 ( 第 1 回目に募集数を超えた場合は、 募集し

ません。 )

8 申込方法 ・ 事業申込書を（一社）神奈川県高齢者福祉施設協議会（以下、高齢協という。）

に提出してください。

9 応募施設等の ・ 事業対象施設の決定は、 応募の先着順と し ます。

決定

10 事業の進め ①「 事業申込書」 の提出

方 ② 支援員助手を新規に募集する場合、 高齢協で市町村毎に募集施設を取り まと め

て募集支援しますので、 広告を希望する旨を事業申込書に記載してく ださ い。

※ 事業申込書受領後、 事業開始届等関係書類を送り ます。

③ 事業対象者が決まり まし たら 「 事業開始届」 を提出し てく ださ い。
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④ 事業実施 ( 通常の支援員助手業務を実施します。 )

⑤ アド バイザーと 面接や電話等によ り 意見交換をし てく ださ い。

⑥「 事業完了報告書」 を高齢協へ提出し てく ださ い。

11施設等への ・ 1 対象施設等毎に次の支援を行います。

支援 ※①～③は、 施設等への助成、 ④は支援員助手募集の支援です。

①事業実施経 ・ １ 対象施設等に 5 万円を助成します。 ( 施設等での募集経費及び職場業務指導経

費 費の合計 )

②業務推進担 ・ 業務推進担当者の業務推進経費と して 10 万円を助成し ます。

当者の配置 ・ 支援員助手業務の円滑な実施に取組み、 施設等での支援員助手に関する取組状況

経費 等を報告して貰います。

・ 担当者は、 どなたでも 結構です。

③県高齢協研 ・ 支援員助手に研修 ( イ ンターネッ ト で開催を予定 ) を開催しますので、 参加さ

修参加経費 せてく ださ い。 ( 開催日は、 後日連絡し ます。 )

・ 参加した支援員助手の代替職員雇用経費と して 5,000 円/１ 人を支援します。

④支援員助手 ・ 高齢協では、 支援員助手の新規採用に向け共同して募集広告で支援し ます。

共同募集 ※ 応募がなかった場合は必要に応じ て、 再度募集広告を行います。

12アド バイザ ・ アド バイ ザーによるアド バイスを適宜 ( 2 回程度 )面接や電話等によ り 受けてく

ーと の連携 ださ い。

問い合わせ先

事務局 天池 電話 045-311-8745 FAX 045-311-8768

E-mail: k-am k@ kanagaw a-koureikyo .or. jp
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