誓　約　書
（助成対象施設の該当性に関する確認）

公益財団法人善い心を未来へつなぐ財団　御中

当施設は、貴財団の助成事業への応募にあたり、下記の内容を確認のうえ、自らの責任において助成対象施設に該当すると判断し、応募していることを誓約します。

１．助成対象となる施設について
本助成事業の対象となる施設は、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（障害者自立支援法）第八十三条に基づき設置された障がい者支援施設であり、
次のいずれかに該当する施設とします。
· 都道府県が設立した障がい者支援施設
· 市町村が都道府県知事に届け出て設立した障がい者支援施設
· 国、都道府県及び市町村以外の者が、社会福祉法（昭和二十六年法律第四十五号）の定めるところにより設立した障がい者支援施設

２．対象となるサービスの考え方
本助成事業では、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（障害者自立支援法）に基づく障害福祉サービスを提供する障がい者支援施設を幅広く対象としています。そのため、指定サービスが次のようなものであっても、本誓約書の趣旨に照らし、対象となり得ます。
· 施設入所支援
· 生活介護
· 自立訓練（機能訓練・生活訓練）
· 就労移行支援
· 就労継続支援（A型・B型）
· その他、障害者総合支援法に基づく障害福祉サービス

３．対象外となる施設の例
一方、次のような施設は、本助成事業の趣旨から外れるため、応募対象外となります。
· 放課後等デイサービス
· 児童発達支援
· 障害児入所施設など、児童福祉法に基づく施設・サービスのみを行う施設
· 高齢者福祉を主たる目的とする施設
· その他、障がい者支援施設に該当しない施設

４．誓約事項
当施設は、
· 自施設の設立根拠（第83条）
· 提供している指定障害福祉サービスの内容
を確認したうえで、本助成事業の対象となる障がい者支援施設に該当すると判断し、応募していることを誓約します。
本誓約内容に虚偽又は重大な誤りがあった場合には、助成決定の取消し等の措置が講じられることについて了承します。

５．施設の概要
申請施設名：
申請施設責任者（役職・氏名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請施設の所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
設立主体（該当するもの）：
☐ 都道府県　☐ 市町村　☐ 社会福祉法人　☐ その他（　　　　　）
現在提供している主な指定障害福祉サービス（該当するもの）：
☐ 施設入所支援
☐ 生活介護
☐ 就労移行支援
☐ 就労継続支援（A・B）
☐ 自立訓練
☐ その他（　　　　　　　　　　　　）

以上、相違ありません。

法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者（役職・氏名）：　　　　　　　　　　　　　　　　印


