
千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業実施要綱
（趣旨）

第１条　この要綱は、重度の障害者等のうち、意思疎通が困難で、かつ、介護者がいない者が医療機関（精神科病院を除く。以下同じ。）に入院する場合に、利用者との意思疎通に熟達している者（以下「コミュニケーション支援員」という。）を派遣することにより、医療従事者との意思伝達の円滑化を図ることを目的として行う重度障害者入院時コミュニケーション支援事業（以下「本事業」という。）について、必要な事項を定める。

（事業の位置付け）

第２条　本事業は、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（平成１７年法律第１２３号。以下「法」という。）に規定する地域生活支援事業として実施するものとする。
（定義）

第３条　この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、それぞれ当該各号に定めるところによる。
（１）障害者　法第４条第１項に規定する障害者をいう。

（２）障害児　児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第４条第２項に規定する
障害児をいう。
（３）単身、準単身又は介護者に制約がある世帯の者　利用者の属する世帯の介護者が、
別表１に掲げる状況の世帯をいう。
（４）意思疎通を図ることが困難な者　別表２に掲げる要件を満たす者をいう。
（５）居宅介護　法第５条第２項に規定する居宅介護をいう。

（６）重度訪問介護　法第５条第３項に規定する重度訪問介護をいう。

（７）行動援護　法第５条第５項に規定する行動援護をいう。

（８）重度障害者等包括支援　法第５条第９項に規定する重度障害者等包括支援をいう。
（対象者）
第４条　本事業の対象者は、市内に居住地を有する障害者又は障害児（やむを得ない事由により、必要と認められる障害児に限る。）で、次の各号の全てに該当する者とする。
（１）単身、準単身又は介護者に制約がある世帯の者
（２）法第２１条第１項に規定する障害支援区分の認定が区分６（障害児にあってはこれに相当する心身の状態）の者で、意思疎通を図ることが困難な者

（３）居宅介護、重度訪問介護、行動援護及び重度障害者等包括支援のいずれかの障害福祉サービスを現に利用している者

（４）入院先の医療機関の了承を得られる者

（サービスの内容）

第５条　本事業のサービスは、対象者が入院した際に、医療従事者等と対象者との意思疎通の円滑化を図るための支援とし、これ以外のものは対象としない。

２　前項に掲げるサービスは、第１６条に規定するコミュニケーション支援事業者が、コミュニケーション支援員を派遣することにより行うものとする。

（支給量）

第６条　１月当たり５０時間を上限とし、年間１００時間を超えない範囲とする。ただし、入院計画書及び個別支援計画等を勘案し、各区保健福祉センター高齢障害支援課長が必要と判断した場合はこの限りでない。

（報酬単価）

第７条　３０分あたり９００円とする。

（利用者負担）

第８条　利用者の負担額は、前条に定める報酬単価の１割とし、利用者がコミュニケーション支援事業者に支払うこととする。

２　前項の規定により算出する利用者の負担額は、同一月において、法に基づく障害福祉サービス及び千葉市地域生活支援給付事業実施要綱に基づく地域生活支援給付サービスの利用者負担額（以下「サービスの利用者負担額」という。）に、前項の規定により算出した本事業の利用者の負担額を合算した額が、法第２２条第８項の規定により交付されている障害福祉サービス受給者証（以下「受給者証」という。）に記載された利用者負担上限月額（以下「利用者負担上限月額」という。）を超えるときは、利用者負担上限月額からサービスの利用者負担額を控除した額とする。

（対象者の認定）

第９条　本事業を利用しようとする者（以下「認定申請者」という。）は、事前に千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業認定申請書（様式第１号）及び千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業委任状兼承諾書（様式第２号。以下「委任状等」という。）により、市長に提出しなければならない。

２　市長は、前項の申請を受理したときは、内容を審査し、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業認定申請結果通知書（様式第３号。以下「認定申請結果通知書」という。）により、認定申請者に通知するものとする。
３　市長は、本事業の対象者として認定した認定申請者（以下「認定者」という。）が認定者である旨を受給者証に記載するものとする。

４　認定の有効期間は、第２項の決定日から第４条第３号に掲げるサービスの支給決定の終了日までとする。

（利用の申請）

第１０条　医療機関への入院により本事業の利用を希望する認定者（以下「利用申請者」という。）は、医療機関に利用の承諾を受けた上で、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用申請書（様式第４号。以下「利用申請書」という。）に、次の各号に掲げる関係書類を添えて、市長に提出しなければならない。

（１）受給者証
（２）その他利用に際して必要な書類

（利用決定）

第１１条　市長は、前条による申請を受理したときは、内容を審査し、利用が適当であると認める場合は、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用決定通知書（様式第５号。以下「利用決定通知書」という。）により、利用決定を受けた利用申請者（以下「利用者」という。）にその旨を通知するものとする。

２　市長は、利用が不適当であると認める場合は、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用申請却下通知書（様式第６号）により、利用申請者に対し、その旨を通知するものとする。

（利用契約）

第１２条　利用者は、本事業を利用しようとするときは、利用決定通知書及び受給者証（以下「決定通知書等」という。）をコミュニケーション支援事業者に提示し、当該事業者と利用の契約をしなければならない。

２　コミュニケーション支援事業者は、前項による契約をするときは、決定通知書等を確認し、本事業の利用者に対してサービス内容の説明を行い、本事業の提供を受けることについて、当該利用者の同意を得なければならない。

（認定及び利用決定の変更）

第１３条　認定者及び利用者は、申請内容に変更が生じたときは、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業申請内容変更届出書（様式第７号）により、市長に提出しなければならない。
２　市長は、前項の規定により届出のあった申請内容の変更を認める場合は、認定者にあっては申請認定結果通知書により、利用者にあっては利用決定通知書により、その旨を通知するものとする。

（認定及び利用決定の取消し）

第１４条　市長は、認定者及び利用者が次の各号のいずれかに該当する場合は、認定及び利用決定を取り消すことができる。

（１）本事業の対象者として認定又は利用を辞退した場合

（２）社会福祉法（昭和２６年法律第４５号）第２条第２項に規定する事業を行う施設において援護を受けることになった場合

（３）法第５条第１５項に規定する事業を行う住居において援護を受けるこ

とになった場合

（４）精神科病院へ転院した場合

（５）死亡又は市外へ転出した場合

（６）その他本事業の認定又は利用が適切と認められない場合

２　市長は、前項の規定により認定又は利用決定を取り消した場合は、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業取消通知書（様式第８号）により、認定者又は利用者に対し、その旨を通知するとともに、認定を取り消した者の受給者証から認定者である旨の記載を削除するものとする。

（利用終了の届出）

第１５条　利用者が医療機関を退院したときは、おおむね１週間以内に千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用終了届（様式第９号）を、市長に提出しなければならない。

（コミュニケーション支援事業者の要件）

第１６条　コミュニケーション支援事業者は、指定障害福祉サービス事業者（法第２９条第１項に規定する指定障害福祉サービス事業者をいう。以下同じ。）の指定を受けており、現に在宅生活において障害福祉サービスを提供しているものとする。

（コミュニケーション支援事業者の責務）

第１７条　コミュニケーション支援事業者は、次に掲げる事項を遵守しなければならない。

（１）本事業の利用者が、医療従事者等との意思疎通が円滑に図れるようコミュニケーシ

ョン支援員を派遣し、コミュニケーションに要する支援を適切かつ効果的に行うこと。

（２）コミュニケーション支援員が、本事業の利用者の同居の家族である場合は、コミュ

ニケーションに要する支援の提供をさせてはならない。

（３）コミュニケーション支援を実施している際に事故等が発生した場合は、利用者の家

族及び市長に遅滞なく連絡及び報告するとともに、必要な措置を講じること。

（４）業務上知り得た当該利用者の個人情報の保護に十分留意すること。

（５）コミュニケーションに要する支援を行った場合は、その内容を記録しなければなら

ない。
（６）本事業の収支の経理状況に係る書類を、他の事業に係る経理状況と明確に区分しな
ければならない。

（７）前２号に掲げる書類は、当該事業の実施日から起算して５年間保存しなければなら

ない。

（コミュニケーション支援員の要件等）

第１８条　コミュニケーション支援員は、在宅生活時に対象者に対し、居宅介護、重度訪問介護、行動援護及び重度障害者包括支援のいずれかのサービス提供を行っており、対象者との意思疎通に熟達している者でなければならない。

２　コミュニケーション支援員が、本事業のサービスを医療機関内において提供する際は、医療従事者等の指示に従うとともに、身分を証する書類を携行し、提示を求められたときは、これを提示しなければならない。

（請求及び支払等）

第１９条　コミュニケーション支援事業者は、入院時コミュニケーション支援事業費を請求しようとするときは、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業費請求書（様式第１０号）に、次の各号に掲げる書類を添えて、市長に提出しなければならない。

（１）千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業費明細書（様式第１１号）
（２）千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援サービス事業提供実績報告書（様

式第１２号）
（３）千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用者負担上限額管理結果票（様式第１３号）

２　市長は、コミュニケーション支援事業者から前項の請求があったときは、第５条から第８条の規定に照らして審査し、適当であると認めるときは、支払うものとする。
（代理受領）

第２０条　利用者がコミュニケーション支援事業者から当該事業のサービスの提供を受けたときは、利用者の費用は、委任状等に基づき委任を受けるものとし、利用者に代わり、事業者が支払いを受けるものとする。

２　前項の規定による支払いを受けたコミュニケーション支援事業者は、その支払いに係るサービスの利用者に対し、代理受領により本市から支払いを受けた旨を速やかに通知しなければならない。

（領収書の交付）

第２１条　コミュニケーション支援事業者は、第８条の規定により利用者負担の支払いを受けた場合は、支払いを行った利用者に対し、領収書を交付しなければならない。

（費用の返還）

第２２条　市長は、コミュニケーション支援事業者が、偽りその他不正の手段により、第２０条に規定する費用の支給を受けた場合は、当該事業者から費用の全部又は一部を返還させることができる。

（調査及び指導監査）

第２３条　市長は、本事業の実施に関して必要があると認めるときは、利用者に対し、文書その他の物件の提出若しくは提示を求め、又は本市の職員に質問させることができる。

２　市長は、本事業の実施に関して必要があると認めるときは、コミュニケーション支援事業者又はその従業者若しくはその他事業に携わる者又はこれらの者であった者に対して、事業に係る報告若しくはサービスの提供に係る書類の提示を命じ、又は本市の職員に当該事業所に立ち入り、必要な調査をさせることができる。

３　コミュニケーション支援事業者は、前項の規定に基づき市長が定期又は随時に行う調査及び指導監査に協力するとともに、指導又は助言を受けた場合においては、当該指導又は助言に従って必要な改善を行わなければならない。

４　前各項の規定に基づく調査及び指導監査を行う際は、本市の職員は、身分証明書を携行し、かつ、関係人からの請求があったときは、これを提示しなければならない。

（委任）

第２４条　この要綱に定めるもののほか、この要綱の施行に関し必要な事項は、保健福祉局長が別に定める。
　

　　　附　則

　この要綱は、平成２３年４月１日から施行する。

附　則

　この要綱は、平成２５年４月１日から施行する。
　　　附　則

　この要綱は、平成２６年４月１日から施行する。
　　　附　則

　この要綱は、平成２８年４月１日から施行する。
別表１
	「第４条（１）単身の者又はこれに準ずる世帯の者」

	区分
	定義
	介護者の状況の詳細

	単身
	利用者の属する世帯が実態上単身世帯である場合
	住民票上別世帯だが、実際は同居しており、介護を行える状況である場合は含まない。

	準単身
	　利用者の属する世帯が単身世帯ではないが、介護者の能力に制約があり、又は就労などで１日のうち相当な時間利用者のみになることにより、介護が期待できない場合
	１「介護者の能力に制約がある」とは、次のような場合をいう。
（１）７５歳以上の高齢者
（２）６５歳以上７５歳未満の高齢者であ
り、日常生活において介護等を要する
場合（要支援又は要介護認定を受けた
者を想定）

（３）障害者である場合

（４）１８歳未満又は高校生

２「１日のうち相当な時間」とは、常勤で雇用されている場合など、１日８時間程度で週３０時間以上は介護不能な世帯を想定している。

	介護者に制約あり
	上記以外の世帯で、介護者の能力に一定の制約があり、又は就労などで一時的に単身になることにより、通常の介護が期待できない場合
	１「介護者の能力に一定の制約がある」とは、介護者が下記のような場合をいう。
（１）６５歳以上の高齢者

（２）世帯に利用者を含めて、複数の未就
学児がいる場合

２「一時的に単身になる場合」とは、非常勤やパートで雇用されている場合などを想定している。


別表２
	「第４条（２）　意思疎通を図ることが困難な者」の要件

	障害支援区分認定調査項目の下記項目のうち、いずれかが「１」以外に該当していること

	３－３コミュニケーションについて

　１．日常生活に支障がない
　２．特定の者であればコミュニケーションできる
　３．会話以外の方法でコミュニケーションできる
　４．独自の方法でコミュニケーションできる
　５．コミュニケーションできない

	３－４説明の理解について

　１．理解できる
　２．理解できない
　３．理解できているか判断できない



様式第１号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業認定申請書

　　　　　　　　　　年　　月　　日

（あて先）千葉市長　

次のとおり申請します。
	申

　請　　

　者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　　名
	
	性別
	男　・　女

	
	住　　所
	〒

連絡先電話番号

連絡先電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　＠

	身体障害者

手帳番号
	
	療育手帳番号
	
	精神保健福祉

手帳番号
	

	特定疾患医療

受給者証番号
	
	診断書

（難病名等）
	

	障害支援区分
	区分　（　６　）
	有効期間
	平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	利用者負担上限月額
	円
	適応期間
	平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	障害福祉サービス利用状況（利用中のサービスの種類と内容等）

	
	□居宅介護　　　　 　　時間／月
	支給期間　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	
	□重度訪問介護　　 　　時間／月
	支給期間　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	
	□行動援護　　　　　　 時間／月
	支給期間　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	
	□重度障害者等包括支援    　　  単位／月
	支給期間　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	
	□その他の障害福祉サービス

	
	
	・　　　　　　　　　 　　　日／月
	支給期間　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	
	
	・ 　　　　　　　　　　　　日／月
	支給期間　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	代理申請時記入欄
	フリガナ
	
	□代理人
□代行者
	申請者との関係

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	居　住　地
	連絡先電話番号

	
	　私は、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の利用にかかる認定申請を、上記の者に委任します。
（申請者）　　　　　　　　　　　　　　　㊞


様式第２号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業委任状兼承諾書
　甲は、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業実施要綱第２０条の規定に基づき、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の支援員の派遣に係る給付費の請求・受領に関する権限を乙に委任します。

　また、乙は、甲が入院した際、コミュニケーション支援事業者としてコミュニケーション支援員を派遣することを承諾します。

年　　月　　日

甲（委任者）※利用者

　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
乙（受任者）※事業者

　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
様式第３号
千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業認定申請結果通知書
年　　月　　日
　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　千葉市長　　　　　　　　　　印
　　　　　年　　月　　日付けで申請のあった千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の認定申請について、下記のとおり決定しましたので通知します。
	申請結果
	該当　　・　　非該当

	
	（非該当の場合の理由）




	【該当の場合】

	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	フリガナ
	
	
	

	氏　名
	
	性別
	男　・　女

	認定年月日
	　　　　年　　月　　日

	認定の有効期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	入院時コミュニケーション支援事業支給決定内容

	支給量
	時間／月
	（１月当たり５０時間を上限とし、年間１００時間を超えない範囲とする。）

	有効期限
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	支援事業者名
	
	支援員名
	

	
	
	
	

	
	
	
	


審査請求等について
１　この処分についての審査請求は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、千葉市長に対しすることができます。
　２　この処分の取消しを求める訴訟は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、千葉市を被告として提起することができます。

問い合わせ先

　
様式第４号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用申請書
年　　月　　日

（あて先）千葉市長　　

　千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の利用を申請します。

	認定者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏名
	
	性別
	男　・　女

	
	住所
	〒

連絡先電話番号

連絡先電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　＠

	入院する医療機関等

	
	入院する医療機関名
	
	連絡先
	

	
	医療機関所在地
	〒

	
	入　院　日
	年　　月　　日
	退院予定日
	□　　　年　　月　　日　予定

□　未定

	※

医療機関
記入欄
	上記申請者から依頼のあったコミュニケーション支援員の受け入れを承諾します。

平成　　年　　月　　日　

医療機関名

記入者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（※職種等は問いません。）

	利用するコミュニケーション支援事業者名等

	
	事業者及びその事業所の名称
	契　約　日
	コミュニケーション支援員名

	
	
	年　　月　　日
	

	
	
	年　　月　　日
	

	
	
	年　　月　　日
	

	代理申請時記入欄
	届出者
	フリガナ
	
	□代理人

□代行者
	申請者との関係

	
	
	氏　名
	
	
	

	
	
	住　所
	〒

連絡先電話番号

	
	本人委任欄
	私は、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の利用にかかる申請を、上記の者に委任します。
（申請者）　　　　　　　　　　　　　　　㊞


※申請された区保健福祉センター高齢障害支援課にご提出ください。

様式第５号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用決定通知書
年　　月　　日
　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　千葉市長　　　　　　　　　　印
　　　　　年　　月　　日付けで申請のあった千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の利用について、下記のとおり決定しましたので通知します。
	利用決定者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　名
	
	性別
	男　・　女


	支給決定期間
	年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	支給量
	時間／月
	（１月当たり５０時間を上限とし、年間１００時間を超えない範囲とする。）

	利用者負担
	負担割合
	１割
	負担上限月額
	円

	医療機関名
	

	利用する事業者
	名称及び所在地
	コミュニケーション支援員名

	
	
	

	
	
	

	
	
	


審査請求等について
１　この処分についての審査請求は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、千葉市長に対しすることができます。
　２　この処分の取消しを求める訴訟は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、千葉市を被告として提起することができます。
問い合わせ先

　
様式第６号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用申請却下通知書
年　　月　　日
　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　千葉市長　　　　　　　　　　印
　　　　　年　　月　　日付けで申請のあった千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の利用について、下記のとおり却下します。
	利用決定者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　名
	
	性別
	男　・　女


	却下理由

	


審査請求等について
１　この処分についての審査請求は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、千葉市長に対しすることができます。
　２　この処分の取消しを求める訴訟は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、千葉市を被告として提起することができます。
問い合わせ先
様式第７号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業申請内容変更届出書
年　　月　　日
（あて先）千葉市長　　

次のとおり届出します。
	認定者又は

決定者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　名
	
	性別
	男　・　女

	現在の区分

（該当をチェック）
	□　認定者　　　　　　　□　利用者


○変更する内容（変更項目をチェック）

	項　　目
	変　更　前
	変　更　後

	□申請者氏名

□申請者住所

□受給者証番号

□支給量

□医療機関

□事業者

□その他
	
	

	変更理由
	


	代理申請時記入欄
	届出者
	フリガナ
	
	□代理人

□代行者
	申請者との関係

	
	
	氏名
	
	
	

	
	
	住所
	〒

連絡先電話番号

	
	本人委任欄
	私は、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の認定又は利用にかかる変更の届出を、上記の者に委任します。

（届出者）　　　　　　　　　　　　　　　㊞


様式第８号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業取消通知書
年　　月　　日
　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　千葉市長　　　　　　　　　　印
　　　　　年　　月　　日付けで決定を行った千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の決定について、下記のとおり取り消しましたので通知します。
	認定者又は

決定者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　名
	
	性別
	男　・　女

	現在の区分

（該当をチェック）
	□　認定者　　　　　　　□　利用者

	取消年月日
	年　　　月　　　日

	取消事由
	


審査請求等について
１　この処分についての審査請求は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、千葉市長に対しすることができます。
　２　この処分の取消しを求める訴訟は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、千葉市を被告として提起することができます。
問い合わせ先

　
様式第９号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業利用終了届
年　　月　　日

（あて先）千葉市長　　

　千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の利用を終了したことを次のとおり届け出ます。

	利用者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　名
	
	性別
	男　・　女

	入院先

医療機関名
	

	退院日
	年　　　月　　　日

	備考
	


	代理申請時記入欄
	届出者
	フリガナ
	
	□代理人

□代行者
	申請者との関係

	
	
	氏名
	
	
	

	
	
	住所
	〒

連絡先電話番号

	
	本人委任欄
	私は、千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業の終了にかかる届出を、上記の者に委任します。

（届出者）　　　　　　　　　　　　　　　㊞


※退院後おおむね１週間以内に申請された区保健福祉センター高齢障害支援課にご提出ください。
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年月日

（　あて先　）千葉市長

下記のとおり請求します。



職・氏名

月分

電話番号

千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業費請求書

請

求

事

業

者

事業所番号

住　所

（所在地）







名　称

請求金額











年





件数



総費用額市請求額利用者負担額
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摘要総費用額



時間



分8



















請

求

額

集

計

欄



上限額管理後利用者負担額

決定利用者負担額



利用者負担額②



0



1













上限月額調整(①②の内少ない数)



請求額





総費用額





9



0／１００



日





給付率

サービス実日数



千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業費明細書



月分







年





事業者及び

その事業所

の名称



利用者負担上限月額　①



報酬単価

（１時間）

当月算定時間数



利用者負担上限額

管理事業所

事業所番号

請

求

明

細

欄







0











管理結果









管理結果額



事業所名称



給付率に

基づく

支給決定障害者等

上限額管理

対象者該当



請

求

事

業

者

事業所番号



有　・　無



障害福祉サービスとの

負担額の合算

受給者証番号







有　・　無

地域生活支援給付との

負担額の合算

有　・　無



市請求額



有　・　無



氏名

当月上限額管理

対象者該当
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平成

月分

日付曜日

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：

：：



平成　　　年　　　月　　　日から平成　　　年　　　月　　　日まで

総提供時間数



















印



事業所番号

事業者及び

その事業所

支援員名

（サービス提供者）

























































枚中

枚目

算定

時間数

業務内容





印

印

印



印







印





印





印



印





印





印



印



印



印



印



印



実施日

サービス提供時間

医療機関

確認印

開始時間終了時間

サービス

提供者印

利用者

確認印



利用者負担

上限月額



サービス

提供期間



時間

フリガナ



支給決定

障害者氏名



支給量





年

重度障害者等入院時コミュニケーション支援サービス事業提供実績記録票



受給者証

番　　　号
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上記の内容について確認しました。

年月日

支給決定障害者等氏名印

（千葉市重度障害者等入院時コミュニケーション支援事業）

地域生活支援給付

事

業

者



利用者負担上限額管理結果票



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。







受給者証番号



支給決定障害者等



氏名

利用者負担上限月額



有　・　無





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。

受給者証番号





障害福祉サービスとの

負担額の合算

利

用

者

負

担

額

集

計

・

調

整

欄

事業所番号

利用者負担上限額管理結果

－

地域生活支援給付



項番－









項番



合計















総費用額









月分



年





障害福祉サービス

総費用額





1　障害福祉サービス又は地域生活支援給付で利用者負担額を充当したため、本事業の利用者負担は発生しない。







事業所名称









利用者負担額





管理結果後利用者負担額



利

用

者

負

担

額

集

計

・

調

整

欄



事業所番号



事業所名称



利用者負担額

管理結果後利用者負担額





















事業所番号















事業者及び

その事業所

の名称



地域生活支援給付との

負担額の合算

障害福祉サービス

受給者証番号



有　・　無



上記内容について

上記内容について確認しました。

上記内容について

上記内容について確認しました。


