
千葉市地域生活支援給付費

今後の請求事務処理の見直しにより変更がありうるものとする。

請求書等様式及び記載例

H18.11.9資料４
千葉市地域生活支援給付事業者説明会

千葉市障害者自立支援課



　　　　年　　　月　　　日

（　あて先　） 千葉市長

6

下記のとおり請求します。

千葉市地域生活支援給付費請求書

請
求
事
業
者

事業所番号

住　所
（所在地）

電話番号

名　称

職・氏名

年 月分

請求金額

区　　　　分 件数 単位数 費用合計
自治体
助成分

市請求額
利用者負担
（相当）額

合　　　計

様式１



有　・　無

上限月額調整(①②の内少ない数)

摘 要回数

地域区分

事業者及び
その事業所

の名称

サービス内容 サービスコード

登録事業所番号

千葉市地域生活支援給付費明細書

月分年

請
求
事
業
者

6

支給決定障害者等

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

上 限 額 管 理

利用者負担上限月額　①

障 害 福 祉 サ ー ビス
有　・　無

と の 負 担 額 の 合 算

受給者証番号

地域生活支援給付

給
付
費
明
細
欄

単位数 サービス単位数

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード

給付率

総費用額

／１００

合計
サービス実日数 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

／１００ ／１００ ／１００

給付率に
基づく

請求額

利用者負担相当額②

調整後利用者負担額

市請求額

自治体助成分請求額

枚中 枚目

様式２－１



受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

氏名受給者番号

項番 追加給付対象者

住　所
（所在地）

月分

追加給付額明細書

事
業
者

事業所番号 6

名　称

受給者番号

氏名

電話番号

追加給付額

枚目枚中

追加給付額

年

受給者番号

追加給付額

受給者番号

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

氏名 追加給付額

受給者番号 追加給付額氏名

氏名 追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

氏名 追加給付額

受給者番号 追加給付額氏名

氏名 追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 追加給付額氏名

氏名 追加給付額

氏名 追加給付額

受給者番号

合計

氏名

様式２－２



移動支援サービス提供実績記録票

6

枚中 枚

計画

時間数計

算定

時間数計
合計

備考

契約支給量

計画
時間数

終了時間

サービス提供実績
日
付
曜
日 開始時間開始時間

移動支援計画

支給決定障害者等氏名受給者証
番　　　号

終了時間

事業者及び
その事業所

（障害児氏名）

平成　　年　　月分

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

様式３－１



日中一時支援（日中預かり型）サービス提供実績記録票

6

実施日

日付 曜日
開始時間 終了時間 利用者確認印

食事提供
加算

算定
時間数

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

枚中

平成　　年　　月分

合計

備考

契約支給量

時間 回

枚

様式３－３



日中一時支援（放課後対策型）サービス提供実績記録票

6

日

日中一時支援計画 サービス提供実績

送迎加算
終了時間開始時間

利用者
確認印

枚中 枚

備考

事業者及び
その事業所

事業所番号受給者証
番　　　号

契約支給量

日
付

支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）

曜
日

往

回

復

合計

開始時間 終了時間
送迎加算

往 復

平成　　年　　月分

回

様式３－４



生活サポートサービス提供実績記録票

6

枚中 枚

計画
時間数計

算定
時間数計

合計

備考

契約支給量

計画
時間数

終了時間

サービス提供実績
日
付
曜
日 開始時間開始時間 終了時間

生活サポート計画

支給決定障害者等氏名受給者証
番　　　号

事業者及び
その事業所

（障害児氏名）

算定時間数
利用者
確認印

事業所番号

サービス
提供者印

平成　　年　　月分 様式３－５



6

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

食事

提供

終了

時間

利用者
確認印

算定

日数

時間

日
付

曜
日 食事

提供

計画

日数

支給決定障害者氏名

デイサービス計画

利用者負担
上限月額

番　　　　　号

サービス提供実績

サービス内容及び

契  約  支  給  量

受給者証

送迎入浴送迎入浴
開始

年 月分 経過的デイサービス提供実績記録票

事業所番号

平成

日

円

サービス

内　　 容

合　計

枚目枚中

事業者及び
その事業所

様式３－６



1　障害福祉サービスで利用者負担額を充当したため、地域生活支援給付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。

障害福祉サービス

事業所名称

項番 －

受給者証番号

事業者及び
その事業所
の名称

利用者負担上限額管理結果

支給決定障害者等

氏 名

障害福祉サービス

支 給 決 定 に 係 る

千葉市地域生活支援給付利用者負担上限額管理結果票

事業所番号

障 害 児 氏 名

利用者負担相当額②

利用者負担上限月額

との負担額の合算

登録事業所番号

月分年

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

利用者負担相当額②

総費用額①

事業所名称

総費用額①

管
理
結
果

利用者負担額③

地域生活支援給付費（①－③）

追加給付額（②－③）

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

項番

事業所番号

地域生活支援
給付合計

管
理
結
果

利用者負担額③

地域生活支援給付費（①－③）

追加給付額（②－③）

6

事
業
者

様式４－１



　　　　　　年　　　　月　　　　日

（あて先）千葉市長

下記のとおり提供します。

年

利用者負担相当額 提供サービス

総費用額受給者番号

氏名

氏名
利用者負担相当額

電話番号

名　称

提供サービス

総費用額受給者番号

氏名
利用者負担相当額

利用者負担額一覧表（地域生活支援給付費）

事
業
者

事業所番号 6

月分

項番 支給決定障害者等欄

住　所
（所在地）

受給者番号

氏名

総費用額

提供サービス

提供サービス

総費用額

利用者負担相当額

受給者番号

氏名
利用者負担相当額 提供サービス

総費用額受給者番号

利用者負担相当額 提供サービス

総費用額受給者番号

氏名

氏名
利用者負担相当額 提供サービス

総費用額受給者番号

利用者負担相当額 提供サービス

総費用額受給者番号

氏名

氏名
利用者負担相当額 提供サービス

総費用額

利用者負担相当額 提供サービス

総費用額受給者番号

氏名

様式４－２



（あて先）千葉市長

事業所番号 6

 事業者及び

 その事業所

 の名称

 代　表　者

　下記のとおり当事業者との契約内容（千葉市地域生活支援給付受給者証記載事項）について報告します。

記

報告対象者

受給者証番号

支給決定障害者
（保護者）氏名

契約締結又は契約内容変更による契約支給量等の報告

受給者証の
事業者記入欄
の　番　号

　□１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

　□１確認済

　□２未確認

既契約の契約支給量によるサービス提供を終了した報告

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

平成  　年  　月  　日

事業者記入欄（他事業所の契約状況等）の確認

サービス内容 契約支給量 提供終了月中の
終了日までの既提供量

既契約の契約支給量でのサービス提
供を終了する理由

契約内容（千葉市地域生活支援給付受給者証記載事項）報告書

支給決定に係る
障害児氏名

提供を終了する
事業者記入欄の番号

理　　　　　由
契約日（又は契約支給量を変
更した日）
※効力発生日

サービス内容 契約支給量

様式５



平成　１９年　１月　１０日

（　あて先　）千葉市長

× × 6 × × × × × × ×
〒 260-○○○○

下記のとおり請求します。

8,964

千葉市地域生活支援給付費請求書

請
求
事
業
者

事業所番号

住　所
（所在地） 千葉市中央区千葉港○○

電話番号 ０４３－２○○-○○○○

名　称 千葉○○

職・氏名 代表取締役　○○○○　　　　印　　　

平成 1 8 年 1 2 月分

請求金額

区　　　　分 件数 単位数 費用合計
自治体
助成分

市請求額

¥ 9 6 91 6

利用者負担
（相当）額

1 6,166

2,486

2

1

63,879 057,491

23,178

6,388

2,576

11,000

25,754 0

091,669合　　　計 4 8,652 89,633

移動支援

日中一時支援（日中預かり型）

平成１８年１０月分追加給付額

該当事項を記入

合計の請求金額を記入

　同じ事業所で利用があった
者に係る明細書の各項目の合
計を記載
※通常請求分及び追加給付
分があった場合の記載例

様式１

様式２－１及び様式２－２の記載例の
事例を基に作成



有　・　無

2 5 73 8 9 6 48

8 9

68上限月額調整(①②の内少ない数) 6

摘 要

5

1 8 9 0

1

回数

2

3

8

0

× ×

千葉○○

地域区分

事業者及び
その事業所

の名称

× × × ×

8

×

平成

× ×

1

サービス内容 サービスコード

登録事業所番号

千葉市地域生活支援給付費明細書

2 月分1 年

0

× × ×

請
求
事
業
者

6 ×

支給決定障害者等

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

千葉　太郎

0 ×

上 限 額 管 理

利用者負担上限月額　① 2 4

障害福祉サービス
有　・　無

との負担額の合算

6

移動１日中２

0

受給者証番号

地域生活支援給付

1 0 0 0

6 06

給
付
費
明
細
欄

単位数 サービス単位数

5 5 21 33 1 2 3 1

9 4 5 2

1

5

移動１日中４ 3 1 36 1 9

8 4 3移動１日中２夜間1 3 4 76 1 6 8 6

6 1 5 1 7 5移動１夜間増１ 3 9 3 5 2 5

6 1 7 7 5 5 1 7 5移動１早朝１日中１ 3 3 8 5

4 3 2 1 5 0日中日中基本 1 1 16 3

1

0

4 2日中日中食事提供加算 5 1 06 3 3 3 6

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 6 1

給付率 9

総費用額 6

移動支援 6

1 6 6

0 ／１００

3 日中一時
合計

サービス実日数 7 日 8 日 日 日

給付単位数 6 2 4 8 6 8 6 5 2

単位数単価 1 0 3 6 円/単位 1 0 3 6 円/単位 円/単位 円/単位

9 0 ／１００ ／１００ ／１００

3 8 7 9 2 5 7 5 4 8 9 6 3 3

給付率
に

基づく

請求額 5

利用者負担相当額②

7 4 9 1 2 3 1 7 8

6 3 8 8 2 5 7 6

3 8 8調整後利用者負担額 6 2 5 7 6 6 4

市請求額 5 7 4 9 1 2 3 1 7 8 6 6 98 0

自治体助成分請求額

1

甲地

枚中 1 枚目

　地域生活支援給付仮受給
者証に記載されている情報
を記載する。

明細書記載例
（通常請求分）

　実績記録票の内容をサー
ビスコードに置き換えて記載
する（障害福祉サービスなら
び）

「総費用額」　－　（「上限月額調整」又は「調整後
利用者負担額」のうち小さい額）

　当月の利用者負担相当額
の合計額を利用者負担額一
覧表に記載し、千葉市に送
付する。

様式２－１

様式３－１の記載例及び様式３－３の
記載例の事例を基に作成



受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

受給者番号

千葉　花子

× × × 千葉　太郎氏名0 0 × ×受給者番号 1 0 0

項番 追加給付対象者

× × ×

住　所
（所在地）

千葉市中央区千葉港○○

平成 1

× × ×

月分

追加給付額明細書

事
業
者

事業所番号 × × 6 ×

０４３－２○○－○○○○

名　称 千葉○○

受給者番号

○ 氏名

電話番号

× × × ○

追加給付額

1 枚目

1

1 枚中

0

1

0

追加給付額

8 年 1 0

受給者番号

追加給付額 5 0

受給者番号 1 0 0 0 0 6 0 0 0

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

氏名 追加給付額

受給者番号 追加給付額氏名

氏名 追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

氏名 追加給付額

受給者番号 追加給付額氏名

氏名 追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 氏名

氏名 追加給付額

追加給付額

受給者番号 氏名 追加給付額

受給者番号 追加給付額氏名

氏名 追加給付額

氏名 追加給付額

受給者番号

0 0 0合計

氏名

明細書記載例
（追加給付分）

様式２－２

様式４－１の記載例の事例を
基に作成



平成１８年１２月分 移動支援サービス提供実績記録票

×× 6 ×××××××

1 枚中 1 枚

計画
時間数計

算定
時間数計

23 23
合計

備考

印

印 印

印 印

印

印

印

1

1

1

1

1

1

1

4

16:00 20:00 4

22 7:00 9:00

25 月 16:00 20:00

30 土 7:00 9:00

22 金 14:00 19:00

4

5 14:00 19:00 5

19 火 10:00 12:00

13 水 16:00 20:00

7 木 13:00 17:00

2 土 13:00 15:00

契約支給量 移動支援（身体介護有り）　月２５時間

計画
時間数

終了時間

サービス提供実績
日
付
曜
日 開始時間開始時間 終了時間

0 0 0 × ×××

移動支援計画

支給決定障害者等氏名受給者証
番　　　号

01

2

印 印

事業者及び
その事業所

（障害児氏名）

4

印 印2 13:00 15:00 2

印

4

4

印

13:00 17:00

10:00 12:00 2

16:00 20:00

×

派

遣

人

数

利用者
確認印

千葉　太郎

算定
時間

事業所番号

サービス
提供者印

千葉○○

　サービスを提
供した者は、
サービス提供の
都度、自署又は
押印する。

　事業者は、サービス
利用者に対し、原則と
してサービス提供の都
度、実績記録票の記
載内容を提示し、自署
又は押印を求める。

様式３－１



平成18年12月分 日中一時支援（日中預かり型）サービス提供実績記録票

××6×××××××

15:00

15:00

16:00

17:00

18:00

16:00

16:00

10:00

11:00

10:00

10:00

実施日

日付 曜日
開始時間

0

終了時間 利用者確認印
食事提供
加算

算定
時間数

事業所番号
×

支給決定障害者等氏名

（障害児氏名）
×× 千葉　太郎

事業者及び
その事業所 千葉○○

水

14 木

×
受給者証
番　　　号

0 0×1 0

23 土

1

1 金

21 木

6 水

20

29 金

印

印

印

印

印

印

印

7

6 1

6

6

1

19:00

7 1

19:00

6

6

6 1

15:00

24 日

1 印

9:00

10:00

枚中 1 枚

50時間 8回

1

合計

備考

契約支給量 日中一時支援（日中預かり型）　６０時間／月

　事業者は、サービス
利用者に対し、原則と
してサービス提供の都
度、実績記録票の記
載内容を提示し、自署
又は押印を求める。

様式３－３



1 8 1 0

×× 6 ×××××○○

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

3 3

千葉　四郎

食事

提供

終了

時間

支給決定障害者氏名

時間

サービス提供実績

開始

事業者及び
その事業所

利用者
確認印

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

印

印

印

印

100 00

9

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

算定

日数

日
付

曜
日 食事

提供

計画

日数

デイサービス計画

利用者負担
上限月額

番　　　　　号

千葉富士見○○

サービス内容及び

契  約  支  給  量

01
受給者証

0

送迎

1 100 00 1

入浴送迎入浴

0.75

1

1

1

1

1

7

8

15

16

21

22

29

30

水

火

水

水

木

火

水

水

木

年 月分

0.75

0.5

1

1

0.75

1

経過的デイサービス提供実績記録票

0 ○○×○
事業所番号

0 ×

平成

0.5

1

9

10

10

13

16

15

15

16

16

16

15

16

16

1

9

9

10

9

13

9

1

1

1

1

7

1

1

1

1

1

9

1

1

1

0.75

1

1

1

1

0.75

0.5

1

印

印

印

印

印

経過的デイサービス（身体）　月１０日

３７，２００円

0.75

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

0.5

サービス

内　　 容

7合　計

1

1

1

1

9

枚目枚中

7.25日

1

記載要領は９月ま
での障害者デイ
サービスに準じる。



千葉市

××××

有

事
業
者

地域生活支援
給付合計

0

管
理
結
果

利用者負担額③

地域生活支援給付費（①－③）

追加給付額（②－③）

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

項番

事業所番号

管
理
結
果

利用者負担額③

地域生活支援給付費（①－③）

追加給付額（②－③）

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

利用者負担相当額②

総費用額①

事業所名称

総費用額①

平成 0 月分1 8 年 1

1 0 0 0 0

との負担額の合算

登録事業所番号
×

0 0利用者負担上限月額 2 4 6

0

5

5 0

5

0 0 5

千葉○○

0 0 00 01 0

1 0 0 0 0 0 0 0

1 7 4 0 0 7 2 0 0 0

利用者負担相当額②

29 8 0 0 0 0 0

2 8 0 0 0 0 0

障 害 児 氏 名

事業所番号

2

××6××××××× ××6×××××××

0 0 01 5

7 2 0 0

01 4

8 0 0

2 8 0

7

千葉市地域生活支援給付利用者負担上限額管理結果票

2 4 6 0 0

受給者証番号

事業者及び
その事業所
の名称

利用者負担上限額管理結果 3

支給決定障害者等
千葉　太郎

氏 名

障害福祉サービス

支 給 決 定 に 係 る

1　障害福祉サービスで利用者負担額を充当したため、地域生活支援給付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。

千葉中央○○

1

障害福祉サービス

事業所名称

項番 －

千葉市より送付します
のでコピーを保管し、原
本を請求書に添付してく
ださい。

様式４－１



平成　１９　年　１　月　１０　日

（あて先）千葉市長

下記のとおり提供します。

受給者番号

氏名

総費用額

提供サービス利用者負担相当額

総費用額

提供サービス
氏名

利用者負担相当額

受給者番号

氏名

総費用額

提供サービス利用者負担相当額

受給者番号 総費用額

提供サービス
氏名

利用者負担相当額

受給者番号

氏名

総費用額

提供サービス利用者負担相当額

受給者番号 総費用額

提供サービス利用者負担相当額

受給者番号

氏名

6 3 日中一時利用者負担相当額 8

総費用額

6 1 移動支援

提供サービス

6 3 3

提供サービス9 6 4

総費用額 8 9× × × ×

1

受給者番号 1 0

氏名 千葉　太郎

0 0 0 ×

月分

項番 支給決定障害者等欄

× × ×

住　所
（所在地）

千葉市中央区千葉港○○

平成 1

利用者負担額一覧表（地域生活支援給付費）

事
業
者

事業所番号 × × 6 × × × ×

氏名
利用者負担相当額

受給者番号 総費用額

提供サービス

電話番号 ０４３－２○○－○○○○

名　称 千葉○○

氏名
利用者負担相当額

受給者番号

氏名

総費用額

提供サービス利用者負担相当額

8 年 1 2

地域生活支援給付上限額管理「有」の
すべての利用者について、事業者ごと
に記載してください。

様式４－２



平成 １８年１０月２日

（あて先）千葉市長

事業所番号 × × 6 × × × × × × ×

 事業者及び

 その事業所

 の名称

 代　表　者

　下記のとおり当事業者との契約内容（千葉市地域生活支援給付受給者証記載事項）について報告します。

記

報告対象者

受給者証番号 1 0 0 0 0 × × × × ×

支給決定障害者
（保護者）氏名

契約締結又は契約内容変更による契約支給量等の報告

受給者証の
事業者記入欄
の　番　号

　■１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

　■１確認済

　□２未確認

既契約の契約支給量によるサービス提供を終了した報告

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

1
移動支援

（身体有り）
２５時間／月 平成18年10月1日

既契約の契約支給量でのサービス提
供を終了する理由

契約内容（千葉市地域生活支援給付受給者証記載事項）報告書

支給決定に係る
障害児氏名

理　　　　　由
契約日（又は契約支給量を変
更した日）
※効力発生日

サービス内容 契約支給量

千葉○○

千葉　太郎

事業者記入欄（他事業所の契約状況等）の確認

提供を終了する
事業者記入欄の番号

サービス内容 契約支給量 提供終了月中の
終了日までの既提供量

様式５


