
1 介護給付費・訓練等給付費請求書

2
介護給付費・訓練等給付費等明細書（居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行動援護、
重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、療養介護、生活介護、施設入所
支援、旧法施設支援　自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

3 介護給付費・訓練等給付費等明細書（共同生活介護、共同生活援助）

4 サービス利用計画作成費請求書

5 特例介護給付費・特例訓練等給付費等請求書

6
特例介護給付費・特例訓練等給付費等明細書（居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行
動援護、児童デイサービス、生活介護、自立訓練、就労継続支援）

7 療養介護医療費請求書

8 サービス提供証明書

1 居宅介護サービス提供実績記録票

2-1 重度訪問介護サービス提供実績記録票

2-2 重度訪問介護サービス提供実績記録票

3 同行援護サービス提供実績記録票

4 行動援護サービス提供実績記録票

5 重度障害者等包括支援サービス提供実績記録票

6 児童デイサービス提供実績記録票

7 短期入所サービス提供実績記録票

8 生活介護サービス提供実績記録票

9 共同生活介護サービス提供実績記録票

10 施設入所支援提供実績記録票

11 旧法施設支援（入所）提供実績記録票

12 旧法施設支援（通勤寮）提供実績記録票

13 旧法施設支援（通所）提供実績記録票

14 自立訓練（機能訓練）サービス提供実績記録票

15 自立訓練（生活訓練）サービス提供実績記録票

16 宿泊型自立訓練サービス提供実績記録票

17 就労移行支援提供実績記録票

18 就労継続支援提供実績記録票

19 共同生活援助サービス提供実績記録票

1 利用者負担上限額管理事務依頼（変更）届出書

2 利用者負担上限額管理結果票

3 利用者負担額一覧表

請
求
関
係

請
求
書
・
明
細
書

サ
ー
ビ
ス
提
供
実
績
記
録
票

上
限
額
管
理
関
係



様式第一（附則第三条第一項関係）

平成　　　　年　　　　月　　　　日

（　請　求　先　）

〒

殿

下記のとおり請求します。

合　　　計

小　　　　計

特定障害者特別給付費

訓
練
等
給
付
費

介
護
給
付
費

区　　　　分 件数 単位数 費用合計
給付費
請求額

特別対策費
請求額

月分

千

請求金額
百万

平成 年

介護給付費・訓練等給付費等請求書

請
求
事
業
者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職・氏名

自治体
助成額

利用者
負担額

指定事業所番号

住　所
（所在地）

電話番号

名　称

円



様式第二（附則第三条第二項関係）

年 月分

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行動援護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、

療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 平成

助成自治体番号

請
求
事
業
者

指定事業所番号

受 給 者 証 番 号

支給決定障害者等

氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

利用者負担上限月額　① 就労継続支援Ａ型減免対象者

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 管理結果 管理結果額

事業所名称

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

開始年月日 平成 年 月 月日 終了年月日 平成

サービス内容

日 利用日数 入院日数年

摘要

サービス種類コード

サービス利用日数

給付単位数

単位数単価 円/単位

／１００給付率 ／１００／１００ ／１００

請求額

上限月額調整(①②の内少ない数)

事業者及び
その事業所
の名称

地域区分

就労継続支援Ａ型事業者負担減免措置実施

サービス
種別

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービスコード 単位数 回数 サービス単位数

請
求
額
集
計
欄

合計
日 日 日 日

円/単位 円/単位 円/単位

総費用額

給付率に
基づく 利用者負担額②

A型減免
事業者減免額

減免後利用者負担額

調整後利用者負担額

上限額管理後利用者負担額

決定利用者負担額

請求額
給付費

特別対策費

自治体助成分請求額

助成金
請求先都道府県番号

サービス種類 請求額 サービス種類 請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 給付費請求額 実費算定額

枚中 枚目



様式第三（附則第三条第二項関係）

年 月分

介護給付費・訓練等給付費等明細書

（共同生活介護、共同生活援助）

市町村番号 平成

助成自治体番号

地域区分

受 給 者 証 番 号

事業者及び
その事業所
の名称

請
求
事
業
者

指定事業所番号

支給決定障害者等

氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

利用者負担上限月額　① 障害程度区分

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 管理結果 管理結果額

事業所名称

サービス
種別

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 入院日数 外泊日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 入院日数 外泊日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位 摘要

日中介護等
支援加算欄 日中活動先事業所

指定事業所番号 当該事業所への通所日数

事業所名称

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード
合計

サービス利用日数 日 日

給付単位数

単位数単価 円/単位 円/単位

給付率 ／１００ ／１００

総費用額

給付率
に

基づく

請求額

利用者負担額②

上限月額調整(①②の内少ない数)

調整後利用者負担額

上限額管理後利用者負担額

決定利用者負担額

給付費請求額

自治体助成分請求額

助成金
請求先都道府県番号

サービス種類 請求額 特定障害者特別給付費
給付費請求額 実費算定額



様式第四（附則第三条第三項関係）

平成　　　　年　　　　月　　　　日

（　請　求　先　）

殿

下記のとおり請求します。

請求額

円

請求額

円

請求額

円

請求額

円

請求額

円

請求額

円

請求額

円

請求額

請求額

円

受給者証番号

モニタリング日

請求額計算欄

請求額

円

小計

枚目枚中

サービスコード 単位数

年 日 氏名月

氏名

氏名

日

円

フリガナ サービスコード 単位数

年 月

単位数単価

地域区分

平成

平成

受給者証番号

モニタリング日

日

フリガナ サービスコード 単位数

年 月

受給者証番号

モニタリング日

日 氏名年 月

単位数

日 氏名

円/単位

単位数フリガナ サービスコード

月平成 年

サービスコード

年 月 日 氏名

円

フリガナ

フリガナ サービスコード 単位数

平成

受給者証番号

モニタリング日

月年 日 氏名

単位数フリガナ サービスコード

日 氏名

サービスコード 単位数

平成 年

氏名月 日

単位数

氏名

フリガナ サービスコード

単位数

平成 年 月

項番 支給決定障害者等

フリガナ

日

受給者証番号

モニタリング日

年

円

職・氏名

月分

請求金額
百万 千

平成

住　所
（所在地）

電話番号

名　称

サービス利用計画作成費　請求書

請
求
事
業
者

指定事業所番号

モニタリング日

受給者証番号

サービスコード

受給者証番号

モニタリング日

平成 年

月

受給者証番号

モニタリング日 平成

平成

受給者証番号

モニタリング日

受給者証番号

モニタリング日 平成

フリガナ

区　　分 件数

相談支援

フリガナ



平成　　　　年　　　　月　　　　日

（　請　求　先　）

〒

殿

下記のとおり請求します。

小　　計

高
額
障
害
福
祉
サ
ー

ビ
ス
費

特
例
介
護
給
付
費

特
例
訓
練
等
給
付
費

小　　計

自治体
助成分

特例介護給付費・特例訓練等給付費等請求書

請
求
事
業
者

登録事業所番号

住　所
（所在地）

電話番号

年

名　称

職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

請求金額
百万

月分

千

平成

円

区　　　　分 件数 単位数 費用合計
介護給付費等

請求額
特別対策費

請求額
利用者
負担額

合　　　計



年 月分

特例介護給付費・特例訓練等給付費明細書

（居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行動援護、児童デイサービス、短期入所、生活介護、自立訓練、就労継続支援）

市町村番号 平成

助成自治体番号

地域区分

受 給 者 証 番 号

事業者及び
その事業所
の名称

請
求
事
業
者

登録事業所番号

支給決定障害者等

氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

利用者負担上限月額　①

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 管理結果 管理結果額

事業所名称

サービス
種別

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード
合計

サービス利用日数 日 日 日 日

給付単位数

単位数単価 円/単位 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 ／１００ ／１００ ／１００ ／１００

総費用額

給付率に
基づく

請求額

利用者負担額②

上限月額調整(①②の内少ない数)

調整後利用者負担額

上限額管理後利用者負担額

決定利用者負担額

請
求
額

給付費

高額障害福祉サービス費

特別対策費

自治体助成分請求額

助成金
請求先都道府県番号

サービス種類 請求額 サービス種類 請求額

枚中 枚目



（様式第七）

平成　　　　年　　　　月　　　　日

（　請　求　先　）

〒

殿

円

利用者負担額
（Ｂ）

千

市町村請求額
（Ｃ）＝（Ａ）－（Ｂ）

下記のとおり請求します。

受 給 者 証 番 号

支 給 決 定 障 害 者 氏 名

電話番号

名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職・氏名

年

請求金額（Ｃ）

療養介護医療費請求書

請
求
事
業
者

指定事業所番号

住　所
（所在地）

百万

食事の標準負担額
（Ａ）

月分

区　　　　分

平成



様式第１４号（その１）

平成 年 月分

サービス提供証明書
（居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行動援護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、

療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号

助成自治体番号

受 給 者 証 番 号
事業者及び
その事業所
の名称

請
求
事
業
者

指定事業所番号

支給決定障害者等

氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分

障 害 児 氏 名 就労継続支援Ａ型事業者負担減免措置実施

利用者負担上限月額　① 就労継続支援Ａ型減免対象者

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 管理結果 管理結果額

事業所名称

サービス
種別

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード
合計

日サービス利用日数 日 日 日

給付単位数

単位数単価 円/単位 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 ／１００ ／１００ ／１００ ／１００

総費用額

給付率に
基づく

請求額

利用者負担額②

上限月額調整(①②の内少ない数)

A型減免
事業者減免額

減免後利用者負担額

調整後利用者負担額

上限額管理後利用者負担額

決定利用者負担額

請求額
給付費

特別対策費

自治体助成分請求額

助成金
請求先都道府県番号

サービス種類 請求額 サービス種類 請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 給付費請求額 実費算定額

枚目枚中



様式第１４号（その２）

年 月分

サービス提供証明書

（共同生活介護、共同生活援助）

市町村番号 平成

助成自治体番号

地域区分

受 給 者 証 番 号

事業者及び
その事業所
の名称

請
求
事
業
者

指定事業所番号

支給決定障害者等

氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

利用者負担上限月額　① 障害程度区分

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 管理結果 管理結果額

事業所名称

サービス
種別

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 入院日数 外泊日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 入院日数 外泊日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位 摘要

日中介護等
支援加算欄 日中活動先事業所

指定事業所番号 当該事業所への通所日数

事業所名称

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード
合計

サービス利用日数 日 日

給付単位数

単位数単価 円/単位 円/単位

給付率 ／１００ ／１００

総費用額

給付率
に

基づく

請求額

利用者負担額②

上限月額調整(①②の内少ない数)

調整後利用者負担額

上限額管理後利用者負担額

決定利用者負担額

給付費請求額

自治体助成分請求額

助成金
請求先都道府県番号

サービス種類 請求額 特定障害者特別給付費
給付費請求額 実費算定額



平成　　年　　月分 居宅介護サービス提供実績記録票

事業者及び
その事業所

事業所番号支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）

サービス提供時間 算定時間数
日
付

曜
日

サービス
内容

居宅介護計画

開始時間

受給者証
番　　　号

契約支給量

派
遣
人
数

サービス
提供者印

利用者
確認印

備考
終了時間

計画時間数
開始時間 終了時間 時間 乗降

時間 乗降

計画
時間数計

内訳（適用単価別） 算定
時間数計

居宅における身体介護

通院介護（身体介護を伴う）

家事援助

100% 90% 70% 重訪

合
計

通院等乗降介助

通院介護（身体介護を伴わない）

枚枚中



平成　　年　　月分 同行援護サービス提供実績記録票

受給者証
番　　　号

支給決定障害者等氏名 事業所番号

（障害児氏名）
事業者及び
その事業所契約支給量

日
付

曜
日

サービス
内容

同行援護計画 サービス提供時間
算定
時間

派
遣
人
数

サービス
提供者印

利用者
確認印

備考
開始時間 終了時間

計画
時間数

開始時間 終了時間

計画
時間数計

内訳（適用単価別） 算定
時間数計100% 90% 70%

合
計

身体介護を伴う場合

枚中 枚

身体介護を伴わない場合



平成　　年　　月分 重度訪問介護サービス提供実績記録票

移動
終了時間

計画時間数

算定時間数 派
遣
人
数

利用者
確認印時間 移動開始時間 終了時間

サービス
提供者印

支給決定障害者等氏名

契約支給量

日
付

曜
日

重度訪問介護計画

開始時間
時間

サービス提供時間

事業所番号

（障害児氏名）

事業者及び
その事業所

受給者証
番　　　号

備考

枚中 枚

移動介護分

合計



平成　　年　　月分 重度訪問介護サービス提供実績記録票

（障害児氏名）

受給者証
番　　　号

５時間
（17時間）

６時間
（18時間）

７時間
（19時間）

８時間
（20時間）

事業所番号
支給決定障害者等氏名

２時間
（14時間）

３時間
（15時間）

４時間
（16時間）

日
付

曜
日

サービス提供時間

第1時間帯　（第4時間帯） 第2時間帯　（第5時間帯）

１時間
（13時間）

夜間 日中

集
計
欄

第１～
第３

日中

早朝

第４～
第６

日中

早朝

深夜

夜間 日中

早朝早朝 深夜

夜間

深夜

深夜

夜間日中 夜間

早朝 深夜

日中

早朝 深夜

夜間

枚中

備　考

枚

小計 移動11時
間

（23時間）

12時
間

（24時間）

第3時間帯　（第6時間帯）

９時間
（21時間）

10時
間

（22時間）



平成　　年　　月分 行動援護サービス提供実績記録票

派
遣
人
数

利用者
確認印

算定
時間

事業所番号

サービス
提供者印

支給決定障害者等氏名

事業者及び
その事業所

（障害児氏名）

受給者証
番　　　号

終了時間

行動援護計画

契約支給量

計画
時間数

終了時間

サービス提供時間
日
付

曜
日 開始時間開始時間

備考

内訳（適用単価別）

合計

枚中 枚

計画
時間数計

算定
時間数計100% 70%



平 成 年 月 分 重度障害者等包括支援サービス提供実績記録票

0

枚 中 枚 目

開始
時間

１日計単位数

その他サービス合計時間数

共同生活介護合計日数

基本
単位数

加算
終了
時間

短期入所合計日数

有・無

派
遣
人
数

サービス利用実績 実績単位数

加算後
単位数

適用
単価

実績
時間数

当該月の日数
月

開　催　日

日
付

曜
日

サービス
種　　別

受給者証
番　　号

報酬請求額 円

支給決定障害者等氏名
( 児 童 氏 名 )

事業所番号

実績単位数

訪問　太郎

支給決定量（１月分）単位 ％実績割合

利用者負担上限月額 利用者負担額 社会福祉法人等軽減額
社福法人等軽減措置適用の有無

円 円 円

単位

サービス担当者会議
日

事業者及び
その事業所



平成　　年　　月分 児童デイサービス提供実績記録票

回回 回 回

日
付

支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）

曜
日

受給者証
番　　　号

契約支給量

備考

事業者及び
その事業所

事業所番号

時間数

利用者
確認印

枚中 枚

児童デイサービス計画 サービス提供実績

開始時間 終了時間
送迎加算 家庭連携加算 訪問支援加算

往 復 時間数

家庭連携加算

時間数

訪問支援加算

時間数
開始時間 終了時間

送迎加算

往 復

回合計 回



平成　　年　　月分 短期入所サービス提供実績記録票

備考

開始日

日付 曜日
利用者確認印

食事提供
加算算定日数

曜日

終了日

日付

受給者証
番　　　号

事業所番号支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）

事業者及び
その事業所

枚

合計 日 回

契約支給量

枚中



平成　　年　　月分 生活介護サービス提供実績記録票

　　　　　　　日

合計 回

初期加算 利用開始日 年　　月　　日 30日目

回

年　　月　　日 当月算定日数

事業者及び
その事業所

支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）

日
付

曜
日

事業所番号受給者証
番　　　号

枚中 枚

契約支給量

食事提供
加算

サービス提供実績

訪問支援加算

時間数

利用者
確認印開始時間 終了時間

備考



平成　　年　　月分 共同生活介護サービス実績記録票

備考サービス提供の
状況

回回

受給者証
番　　　号

夜間支援
体制加算

支援実績

支給決定障害者等氏名

日
付

曜
日

事業所番号

事業者及び
その事業所

3

5

1

2

4

回 回合計

31

回

9

10

11

6

7

8

13

17

18

16

15

19

12

14

21

20

24

23

27

26

25

29

28

利用者
確認印入院時支援

特別加算
帰宅時支援

加算
自立生活
支援加算

日中介護等
支援加算

22

30



平成　　年　　月分 施設入所支援提供実績記録票

一日

一月

17

16

15

14

13

12

11

10

9

8

7

6

5

4

受給者証
番　　　号

3

2

1

日付

利
用
者
確
認
印

光熱水費

曜日
円/日

円/日

食
費
の
単
価

実費算定額

円/日

円/日

昼食 夕食

円/日

朝食

一日

光熱水費の単価
昼食

夕食

支給決定障害者等氏名

事業者及び
その事業所

円/日
備考入院時支援

特別加算

支援実績

補足給付適用の有無 補足給付額(日額) 円/日

事業所番号

朝食

サービス提供
の状況

入院・
外泊時
加算

18

19

21

24

25

20

30

31

合計

26

27

28

29

22

23

回 回 回 回

入所中算定日地域移行加算 退所後算定日退所日

回

年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日

各小計

実費合計額 円

円円回



平成　　年　　月分 旧法施設支援(入所)提供実績記録票

一日

一月

利用開始日 　　　　　　　日

退所時特別支援加算 入所中算定日 年　　月　　日 退所日 年　　月　　日 退所後算定日 年　　月　　日

入所時特別支援加算

19

円/日
光熱水費の単価

利
用
者
確
認
印

備考

食
費
の
単
価

朝食

昼食 円/日

夕食 円/日

事業所番号

事業者及び
その事業所

実費算定額

円/日

一日 円/日 円/日

朝食 昼食

自活訓練
加算

サービス提供
の状況

3

支援実績

入院・
外泊時
加算

入院時支援
特別加算

日付 曜日

受給者証
番　　　号

支給決定障害者等氏名

補足給付適用の有無 補足給付額(日額) 円/日

2

夕食 光熱水費

1

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

20

22

21

24

23

26

25

27

28

29

30

31

回 回 回

合計 回 回

回

回

年　　月　　日 当月算定日数

実費合計額 円

年　　月　　日 30日目

各小計 円 円



平成　　年　　月分 旧法施設支援（通勤寮）提供実績記録票

当月算定日数 　　　　　　　日

退所時特別支援加算 入所中算定日 年　　月　　日 退所日 年　　月　　日 退所後算定日 年　　月　　日

16

15

14

13

12

11

10

9

8

7

6

5

4

2

3

事業所番号

事業者及び
その事業所

1

支給決定障害者等氏名
受給者証
番　　　号

契約支給量

利用者
確認印サービス提供の

状況
入院・外泊
時加算

入院時支援
特別加算

食事提供
加算

日
付

曜
日

支援実績

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

入所時特別支援加算 利用開始日 年　　月　　日 30日目

回合計 回 回

年　　月　　日

備考



平成　　年　　月分 旧法施設支援(通所)実績記録票

当月算定日数 　　　　　　　日

合計 回

利用開始日 年　　月　　日 30日目 年　　月　　日

日/１８０日

日

終了時間

支給決定障害者等氏名

訪問支援加算

契約支給量

日
付

曜
日 開始時間

受給者証
番　　　号

事業所番号

事業者及び
その事業所

サービス提供実績

食事提供
加算時間数

利用者
確認印

備考
施設外
支援

回
施設外
支援

当月

累計

枚中 枚

入所時特別支援加算

年　　月　　日 退所後算定日 年　　月　　日退所時特別支援加算 入所中算定日 年　　月　　日 退所日



平成　　年　　月分 自立訓練(機能訓練)サービス提供実績記録票

初期加算 利用開始日 年　　月　　日 30日目

回 訪問型合計 通所型

年　　月　　日 当月算定日数 　　　　　　　日

１時間以上

１時間未満

枚枚中

回

回
回

事業所番号支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）
事業者及び
その事業所

開始時間 終了時間

利用者
確認印

サービス提供実績

受給者証
番　　　号

備考

契約支給量

食事提供

加算

日
付

曜
日 提供形態



平成　　年　　月分 自立訓練(生活訓練)サービス提供実績記録票

初期加算 利用開始日 年　　月　　日 30日目

契約支給量

食事提供

加算

日
付

曜
日 提供形態 開始時間 終了時間

受給者証
番　　　号

事業所番号支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）

備考

事業者及び
その事業所

利用者
確認印

サービス提供実績

短期滞在
加算

１時間以上

１時間未満 回

回
回

当月算定日数 　　　　　　　日年　　月　　日

枚枚中

合計 通所型 回 訪問型 回



平成　　年　　月分 宿泊型自立訓練サービス提供実績記録票

　　　　　　　日初期加算 利用開始日 年　　月　　日

31

30日目 年　　月　　日 当月算定日数

合計 回

13

10

11

12

5

2

3

6

4

9

7

8

備考
利用者
確認印

日
付

曜
日 サービス提供の

状況
食事提供
加算

支援実績

事業所番号

事業者及び
その事業所

支給決定障害者等氏名

1

受給者証
番　　　号

21

20

14

15

19

17

18

16

28

27

26

30

29

24

23

22

25



平成　　年　　月分 就労移行支援実績記録票

利用開始日 年　　月　　日 30日目 年　　月　　日

日/１８０日

当月算定日数 　　　　　　　日

回合計
当月

初期加算

回
施設外
支援 累計

受給者証
番　　　号

事業所番号支給決定障害者等氏名

サービス提供実績

訪問支援加算 食事提供
加算

時間数

事業者及び
その事業所

日
付

曜
日

（障害児氏名）

契約支給量

施設外
支援

利用者
確認印

備考
開始時間 終了時間

日

枚中 枚



平成　　年　　月分 就労継続支援実績記録票

回
施設外
支援

当月
合計 回

事業所番号支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）
事業者及び
その事業所

受給者証
番　　　号

曜
日 開始時間 終了時間

契約支給量

サービス提供実績
利用者
確認印

備考訪問支援加算 食事提供
加算

施設外
支援時間数

日
付

初期加算 利用開始日 年　　月　　日 30日目

累計 日/１８０日

日

年　　月　　日 当月算定日数 　　　　　　　日

枚中 枚



平成　　年　　月分 共同生活援助サービス実績記録票

17

16

13

15

14

12

6

3

9

2

10

11

5

7

8

4

事業所番号
支給決定障害者等氏名

事業者及び
その事業所

利用者
確認印入院時支援

特別加算
帰宅時支援

加算
自立生活
支援加算

支援実績

備考

受給者証
番　　　号

1

日
付

曜
日 サービス提供の

状況

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

回

31

合計 回 回



上限額管理事業所所在地及び連絡先

上限額管理事業者及びその事業所の名称

印

（提出先）

様

平成　　　年　　　月　　　日

住　所

電話　　　　　（　　　　）

氏　名

３　この届出書の届出がない場合、利用者負担額を一旦全額負担していただくことがあります。

変更前の事業所への連絡（□済　□　未）

　上記の指定サービス事業所に利用者負担の上限額管理を依頼することを届出します。

　また、利用者負担の上限額管理のために、私にサービスを提供した事業所が上記届出事業所
にサービス利用状況等を情報提供することに同意します。

市町村
確認欄

１　この届出書は、利用者負担の上限額管理を依頼する事業所が決まり次第、受給者証を添えて、千葉市へ提出してください。

２　利用者負担の上限額管理を依頼する事業所を変更するときは、変更年月日を記入のうえ、千葉市へ提出してください。

利用者負担上限額管理を依頼（変更）した事業者

　上記の者より、平成　　年　　月　　日にあった利用者負担上限額管理の依頼の件につきましては、
責任を持って利用者負担の上限額管理事務を行うことを承諾します。

事業所を変更する場合の事由等 変更年月日 平成　　年　　　月　　　日
※事業所を変更する場合は必ず記入してください。

利用者負担上限額管理事務依頼（変更）届出書

支給決定障害者等氏名 受給者証番号

フリガナ

生年月日

　　　明・大・昭

　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日



1　管理事業所で利用者負担額を充当したため、他事業所の利用者負担は発生しない。

2　利用者負担額の合算額が、負担上限月額以下のため、調整事務は行わない。

3　利用者負担額の合算額が、負担上限月額を超過するため、下記のとおり調整した。

合計

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

項番

事業所番号

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

利用者負担額

管理結果後利用者負担額

総費用額

事業所名称

総費用額

利用者負担額

平成 月分年

受 給 者 証 番 号 管
理
事
業
者

事業所及び
その事業所
の名称

障 害 児 氏 名

指定事業所番号市町村番号

利用者負担上限月額

管理結果後利用者負担額

支給決定障害者等

氏 名

支 給 決 定 に 係 る

事業所名称

項番

事業所番号

利用者負担上限額管理結果

利用者負担上限額管理結果票

上記内容につい

上記内容について確認しまし

上記内容について確認しました。

平成 年 月 日

支給決定障害者等氏名



平成　　　　年　　　　月　　　　日

（　提　供　先　）

殿

下記のとおり提供します。

利用者負担額

総費用額

提供サービス受給者証番号

氏名

市町村番号

氏名

市町村番号

受給者証番号

受給者証番号

氏名

市町村番号

受給者証番号

利用者負担額

氏名

提供サービス

市町村番号

提供サービス

市町村番号

受給者証番号

氏名

氏名

利用者負担額 提供サービス

市町村番号

受給者証番号

利用者負担額

総費用額

提供サービス

総費用額

提供サービス受給者証番号

総費用額

利用者負担額

氏名

氏名

提供サービス

提供サービス

市町村番号

受給者証番号

氏名

受給者証番号

総費用額

総費用額市町村番号

氏名

利用者負担額受給者証番号 提供サービス

総費用額市町村番号

月分

項番 支給決定障害者等欄

住　所
（所在地）

平成

利用者負担額一覧表

事
業
者

指定事業所番号

利用者負担額

総費用額

利用者負担額

利用者負担額

電話番号

名　称

提供サービス

総費用額

総費用額

利用者負担額

年

市町村番号

上記内容について

上記内容について確認しました。


