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居宅介護（移動支援を含む）事業所における「人材確保」に関するアンケート

担当者 様

大変お手数でございますが、令和 6年 6月 28日（金）までにアンケートへのご回答の上、同封
の返信用封筒にてご郵送をお願い申し上げます。

下記より、選択形式の質問の場合、該当箇所にマークを入れてください。

（1）事業所名（ ）
複数回答可
▢ 居宅介護事業所 ▢ 移動支援事業所

（2）担当者名（ ）

（3）役職名（ ）

（4）連絡先（電話番号： FAX： ）

（5）新規の利用（もしくは、既存の利用者の利用時間増など）を受けることができますか。
1つだけマークしてください。
①▢ できる（条件付きであればできる）→設問（6）へ
②▢ できない→設問（7）へ

（6） (5)において「できる（条件付きであればできる）」と回答された方へ。
1つだけマークしてください。
①▢ どの時間帯でも受けることができる
②▢ 時間帯によっては受けることができる

どの時間帯ですか（時間帯のご記入をお願いします）
（ ）

③▢ どの障害種別でも受けることができる
④▢ 障害種別によっては受けることができる
⑤▢ その他（自由記述）

（ ）

【裏面も設問があります】
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（7） (5)において「できない」と回答された方へ。
①▢ 職員が足りていない
②▢ 職員の育成が間に合っていない
③▢ 希望される時間帯が重なり対応が難しい
④▢ 利用者間の移動距離に時間がかかる
⑤▢ その他（自由記述）

（ ）
（8）どのような支援があれば、新規の利用者をより受け入れることができますか。（自由記述）

（9）「人材確保」について事業所として困ったことはありますか。（自由記述）
例)募集をしても人が集まらない。応募があったとしても、職場に定着しない。
利用者の急なキャンセルが出ると困る。
相談員との連携がとれずに、ヘルパーで対応しないといけない。など

（10）人材確保についての話し合いの場へ参加はできますか。
1つだけマークしてください。

①▢ できる
②▢ できない

※「できる」にマークをされた場合、話し合いのテーマ等によりお声をかけさせて頂きます。

（11）その他。（自由記述）
「人材確保」についてご自由にご記入ください。

設問は以上となります。ご協力ありがとうございました。
内容や記入する上でのお問い合わせは、下記の担当者までお願いいたします。

川西市障がい者基幹相談支援センター（担当：上中・前田）
〒666-0017
川西市火打 1丁目 12番 16 号
電話：（072）758-6228
E-mial：shien-c@k-shakyo.or.jp


