下関市地域生活支援事業（移動支援事業・障害者デイサービス事業・日中ショートステイ事業）実施要綱　
（目的）

第1条 　この要綱は、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。）第７７条第１項の規定に基づき地域生活支援事業として実施する移動支援事業、障害者デイサービス事業及び日中ショートステイ事業（以下「地域生活支援事業」という。）に関し必要な事項を定めるものとする。
（事業の内容）

第２条　地域生活支援事業の内容は、別表第１に掲げるとおりとする。

（事業者の登録）

第３条　事業を実施しようとする者（以下「事業申請者」という。）は、サービスの種類ごと、かつ事業所ごとに下関市地域生活事支援事業者登録申請書（様式第１号）を市長に提出しなければならない。

２　市長は、前項の事業申請書の提出があったときは、事業申請者の実績状況、および当該事業所の運営状況等を勘案し、適当と認めたときは、下関市地域生活支援事業実施事業者登録決定通知書（様式第２号）により通知するものとする。

３　前項の規定により事業登録を受けた事業者（以下「登録事業者」という。）は、登録を受けた内容に変更があったときは、当該変更の日から１０日以内に、下関市地域生活支援事業実施事業者登録内容変更届（様式第３号）を市長に提出しなければならない。

４　登録事業者は、事業の休止又は廃止を行う場合は、休止又は廃止しようとする日の１月前までに下関市地域生活支援事業休止等届（様式第４号）を市長に提出しなければならない。また、再開する場合も当該届書により申し出るものとする。
　（利用対象者）

第４条　事業の利用の対象とする者（以下「対象者」という。）は、別表第２に掲げるとおりとする。ただし、法第５条に掲げる障害福祉サービスを優先するものとし、これにより本事業と同様のサービスを受けることのできる者は除くものとする。
（利用申請）

第５条　地域生活支援事業を利用しようとする者は、下関市地域生活支援事業利用申請書（様式第５号）を市長に提出しなければならない。

２　市長は、前項の規定による申請を受けた時は、対象者の状況等の調査を行い、利用を決定したときは、下関市地域生活支援事業利用決定通知書（様式第６号）により通知するものとする。
３　前項の規定に基づき利用の決定を受けた者（以下「利用者」という。）は、地域生活支援事業の利用に当たっては、登録事業者に対して下関市地域生活支援事業利用決定通知書を提示し、直接契約を締結しなければならない。

（守秘義務）
第６条　登録事業者およびその従業員は、業務上知り得た秘密を他に漏らしてはならない。

　（登録事業者への支払額及び利用者負担額）

第７条　地域生活支援事業の実施に係る費用は、別表３に掲げる額とする。
２　利用者は、登録事業者からサービスの提供を受けた場合は、前項に規定する費用のうち１０分の１の額を利用者負担額として登録事業者に支払わなければならない。ただし、生活保護法（昭和２４年法律第１４４号）に基づく生活扶助を受けている世帯にあっては利用者負担額を免除する。
３　市長は、利用者が登録事業者からサービスの提供を受けた場合は、第１項に定める費用の額から前項に規定する利用者負担額を控除して得た額を当該登録事業者に支払うものとする。この場合にあって、登録事業者は、利用者に提供したサービスの内容を実績記録票に記録し、市長に報告するものとする。
４　市は、助成に係る費用のほか、事業の実施に関し、一切の経費を支出しない。

（決定の取消等）

第８条　市長は、利用者が次の各号のいずれかに該当するときは、当該決定の全部又は一部を取り消し、又は事業によるサービスの提供を中止することができる。
（１）虚偽の申請その他不正な手段により利用の決定を受けた場合
（２）その他市長が不適当と認めた場合

（その他）

第９条　この要綱に定めるもののほか、事業の実施について必要な事項は、別に定める。

附則
（施行期日）
１　この要綱は、平成２８年９月１日から施行する。
（経過措置）
２　この要綱の施行前の様式による用紙については、当分の間は所要の修正を加え使用することができる。
　（旧要綱の廃止）
３　この要綱の施行に伴い、下関市移動支援サービス事業実施要綱及び下関市地域活動支援センター基礎的事業実施要綱は廃止する。
様式第１号　(第３条関係)

下関市地域生活支援事業事業者登録申請書

年　　月　　日　

　下関市長
申請者　

法人等の所在地

        　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
(ＴＥＬ　　　　　　　　　　　)　　

(ＦＡＸ　　　　　　　　　　　)　　

　下記のとおり、下関市地域生活支援事業（移動支援事業・障害者デイサービス事業・日中ショートステイ事業）実施要綱に規定する事業者として登録したいので申請します。

記

	事業所
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　　－

（TEL　　　　　　　　　　）（FAX　　　　　　　　　　　）

	管理者氏名
	

	サービス内容
	１．移動支援事業
２．地域生活支援センター基礎的事業

（１）障害者デイサービス事業
（２）日中ショートステイ事業

	事業開始の
予定年月日
	　　　年　　　月　　　日


 様式第２号　(第３条関係)
下関市地域生活支援事業事業者登録決定通知書

年　　月　　日　

　　　　様
下関市長　印
　下記のとおり、下関市地域生活支援事業（移動支援事業・障害者デイサービス事業・日中ショートステイ事業）実施要綱に規定する事業者として登録したので通知します。

記

	事業所
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　　－

（TEL　　　　　　　　　　）（FAX　　　　　　　　　　　）

	登録事業所番号
	

	サービス内容
	１．移動支援事業

２．地域生活支援センター基礎的事業

（１）障害者デイサービス事業

（２）日中ショートステイ事業

	登録年月日
	　　　年　　　月　　　日


様式第３号　(第３条関係)
下関市地域生活支援事業実施事業者登録内容変更届

　　年　　月　　日　

下関市長
申請者　

法人等の所在地

        　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

(ＴＥＬ　　　　　　　　　　　)　　

(ＦＡＸ　　　　　　　　　　　)　　

　

　下記のとおり、下関市地域生活支援事業（移動支援事業・障害者デイサービス事業・日中ショートステイ事業）事業者として登録された内容を変更しますので届け出ます。

記
	事業所
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　　－

（TEL　　　　　　　　　　）（FAX　　　　　　　　　　　）

	登録サービス内容
	１．移動支援事業

２．地域生活支援センター基礎的事業

（１）障害者デイサービス事業

（２）日中ショートステイ事業

	変更内容
	新
	

	
	旧
	

	変更（予定）年月日
	　　　年　　　月　　　日


様式第４号（第３条関係）

下関市地域生活支援事業休止等届

　　年　　月　　日　

下関市長
申請者　

法人等の所在地

        　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

(ＴＥＬ　　　　　　　　　　　)　　

(ＦＡＸ　　　　　　　　　　　)　　

　

　下記のとおり、下関市地域生活支援事業（移動支援事業・障害者デイサービス事業・日中ショートステイ事業）事業の（　廃止・休止・再開　）をしましたので届け出ます。

記
	事業所
	名称
	

	
	所在地
	〒　　　　－

（TEL　　　　　　　　　　）（FAX　　　　　　　　　　　）

	廃止・休止・再開

するサービス
	１．移動支援事業

２．地域生活支援センター基礎的事業

（１）障害者デイサービス事業

（２）日中ショートステイ事業

	廃止・休止・再開

した年月日
	　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	廃止・休止・再開

した理由
	

	現にサービスを受けていた者に対する措置

（廃止・休止した場合のみ）
	


様式第５号（第５条関係）

[image: image1.emf]（宛先）　下関市長

　次のとおり申請します。

年 月 日

□疾病・障害　 □入院　　 □出産　　 □就労

□その他 （ ）

年 月 年 月 日

□

□

平成　　　　年　　　　月　　　　日

（宛先） 下関市長

申請者 ㊞

　 ）

通学支援

日～

　当該障害者福祉サービスの支給決定にあたり、利用者負担額を決定するため、必要がある時は障害者等の属する世帯の収入（課税）状

況等について、各関係機関に調査・照会・閲覧をすることに同意します。



利用時間



時間/月

日中ショートステイ事業 利用日数



日/月

希

望

サ

ー

ビ

ス

□移動支援

□外出移動支援

保護者等が

付き添い又は

介助できない

理由

（※利用者が小学生以下の場合記入してください）

利用時間



□

続柄 個人番号



生活保護受給（※） 　　　有　・　無　　（※有の場合は、受給者証の写しを添付してください）

障害の内容



（※精神障害者又は難病

に該当する場合は、障害

等を証明する書類を添付

してください）

A　　　　B （手帳番号



第



精神障害者保健

福祉手帳（※）



級 （手帳番号



第



号）

難　　病（※） 病名（



時間/月

〒



電話番号（　　　　　　）　　　－

フリガナ



生年月日 平成



年



月



日（



支給申請に係る

児 童 氏 名



歳）



年



月



日

下関市地域生活支援事業利用申請書

申請年月日　平成



フリガナ



生年月日

昭和　平成

（



歳）

申

請

者

氏　　名



個人番号



居住地



療 育 手 帳 号）

障害者デイサービス事業 利用日数



日/月

身体障害者手帳 号）

通学先



小学校　・　中学校　・　総合支援学校

中等教育学校（前期課程）

保護者等の

止むを得ない

事由

事由



期間



級 （手帳番号



第


様式第６号（第５条関係）
第　　　　　号

年　　月　　日

　　　　　　　　様
下関市長　印

下関市地域生活支援事業利用決定通知書

　申請のありました地域生活支援事業の利用については、次のとおり決定するので、通知します。

	利用者証
番　　　号
	
	決定障害者
（保護者）氏名
	

	決　定　日
	
	決定に係る

児童氏名
	

	利用者負担
	
	食事提供加算の有無
	


	決
定
内
容
	サービスの種類
	支　援　の　内　容
	有　効　期　間

	
	
	備　　考

	
	移動支援
	
	

	
	
	備考

	
	障害者デイサービス
	
	

	
	
	備考

	
	日中ショートステイ
	
	

	
	
	備考


注
１　支援の内容に記された範囲内で、下関市から地域生活支援事業実施事業者として登録を受けた事業者から上記内容の支援を受けることができます。

別表１（第２条関係）
	事業名
	内　容

	１．移動支援事業
	　屋外での移動が困難な障害者又は障害児（以下「障害者等」という。）に対し、介助員が外出の際の移動を支援する。支援の内容は次のとおりとする。
（１）外出移動支援

　社会生活上必要不可欠な外出及び余暇活動等の社会参加のための外出（通勤、営業活動等の経済活動に係る外出、通年かつ長期にわたる外出及び社会通念上適当でない外出を除き、原則として１日の範囲内で用務を終えるものに限る。）の移動支援。
（２）通学支援
　学校教育法（昭和２２年法律第２６号）第１条に規定する小学校、中学校、中等教育学校（後期課程を除く。）、特別支援学校の通学（登校及び下校）及び通学に準じる外出の移動支援。

	２．地域活動支援センター基礎的事業

	（１）障害者デイサービス事業
	地域において雇用・就労が困難な在宅障害者に対し、創作的活動又は生産機会の提供、機能訓練、社会適応訓練及び入浴等の支援を行う。

	（２）日中ショートステイ事業
	　障害者等の日中における活動場所を確保し、障害者等の家族の就労支援及び障害者等を日常的に介護している家族の一時的な休息を図る。


別表２（第４条関係）
	事業名
	要　件

	１．移動支援事業
	（１）外出移動支援
　本市に居住する在宅の障害者等又は本市が援護の実施者となる在宅の障害者等で次のいずれかに該当する者とする。ただし、小学生以下については、保護者（親権を行う者、未成年後見人その他の者で、児童を現に監護する者をいう。以下同じ。）が付き添い又は介助ができない場合に限る。

ア　身体障害者手帳の交付を受けている者であって、肢体不自由の程度が１級又は２級に該当する者で両上肢及び両下肢の機能の障害を有する者

イ　療育手帳の交付を受けている者

ウ　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第５条に規定する精神障害を有する者（発達障害者支援法にいう発達障害者を含み、知的障害者福祉法にいう知的障害者を除く。）
エ　その他市長が対象者とすることが適当と認められる者

（２）通学支援

　本人の障害を起因として単独での通学が困難な者（小学校等への入学、編入等で通学経路の変更発生時の者を含む。）で、かつ保護者の止むを得ない事由により長期に渡り通学ができなくなる者で、次のいずれかに該当する者とする。
ア　身体障害者手帳の交付を受けている者であって、肢体不自由の程度が１級又は２級に該当する者で両上肢及び両下肢の機能の障害を有する者又は視覚障害を有し、１人での通学が困難な者
イ　療育手帳の交付を受けている者

ウ　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第５条に規定する精神障害を有する者（発達障害者支援法にいう発達障害者を含み、知的障害者福祉法にいう知的障害者を除く。）

エ　児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第２１条の５の７第９項の通所受給者証の交付を受けている者

オ　その他市長が対象者とすることが適当と認められる者

　なお、保護者の止むを得ない事由とは、次のいずれかに該当する場合とする。

（ア）保護者の疾病・障害による場合

（イ）保護者の入院による場合

（ウ）保護者の出産による場合

（エ）保護者の就労による場合

（オ）その他前各号に類すると認められる場合

	２．地域活動支援センター基礎的事業

	①障害者デイサービス事業
	地域において雇用・就労が困難な本市に住所を有する在宅の障害者であって、次のいずれかに該当する者とする。ただし、障害児及び学校教育法（昭和２２年法律第２６号）第１条に規定する高等学校、中等教育学校、特別支援学校在学中の者は対象外とする。

ア　身体障害者手帳の交付を受けている者

イ　療育手帳の交付を受けている者

ウ　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第５条に規定する精神障害を有する者（発達障害者支援法にいう発達障害者を含み、知的障害者福祉法にいう知的障害者を除く。）

エ　その他市長が対象者とすることが適当と認められる者

	②日中ショートステイ事業
	　本市に居住する在宅の障害者等又は本市が援護の実施者となる在宅の障害者等で、次のいずれかに該当する者とする。
ア　身体障害者手帳の交付を受けている者

イ　療育手帳の交付を受けている者

ウ　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第５条に規定する精神障害を有する者（発達障害者支援法にいう発達障害者を含み、知的障害者福祉法にいう知的障害者を除く。）
エ　児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第２１条の５の７第９項の通所受給者証の交付を受けている者

オ　その他市長が対象者とすることが適当と認められる者


別表３（第７条関係）

１　移動支援事業

　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第２９条第３項第１項の規程に基づき、厚生労働大臣が定める基準による同行援護サービス費を用いて算定した額とする。
　ただし、加算については夜間早朝・深夜加算のみとする。

２　地域活動支援センター基礎的事業

（１）障害者デイサービス事業

	類型
	障害程度
	利用時間

	
	
	4時間以下
	4時間を超え6時間以下
	6時間超

	単独型（Ⅰ）
	区分３
	3,030
	5,060
	6,580

	
	区分２
	2,800
	4,690
	6,090

	
	区分１
	2,590
	4,320
	5,610

	併設型（Ⅰ）
	区分３
	2,430
	4,060
	5,280

	
	区分２
	2,210
	3,680
	4,800

	
	区分１
	1,980
	3,320
	4,320

	単独型（Ⅱ）
	区分３
	1,350
	2,250
	2,930

	
	区分２
	1,170
	1,950
	2,550

	
	区分１
	990
	1,670
	2,160

	併設型（Ⅱ）
	区分３
	750
	1,250
	1,640

	
	区分２
	580
	950
	1,240

	
	区分１
	390
	660
	870

	送迎（片道につき）
	540

	入浴
	400

	低所得者食事提供加算
	420


（２）日中ショートステイ事業
	類型
	障害程度
	利用時間

	
	
	4時間以下
	4時間を超え8時間以下
	8時間超

	障害者
	区分６
	2,220
	4,450
	6,670

	
	区分５
	1,890
	3,780
	5,670

	
	区分４
	1,560
	3,120
	4,680

	
	区分３
	1,400
	2,810
	4,210

	
	区分２
	1,220
	2,450
	3,670

	
	区分１
	1,220
	2,450
	3,670

	障害児
	区分３
	1,890
	3,780
	5,670

	
	区分２
	1,480
	2,960
	4,440

	
	区分１
	1,220
	2,450
	3,670

	低所得者食事提供加算
	420


Sheet1

		下関市地域生活支援事業利用申請書 シモノセキシ チイキ セイカツ シエン ジギョウ リヨウ シンセイ ショ

		（宛先）　下関市長 ア サキ シモノセキシチョウ

		　次のとおり申請します。 ツギ シンセイ

																																																						申請年月日　平成 シンセイ ネンガッピ ヘイセイ																						年 ネン						月 ガツ						日 ニチ

		申請者 シンセイ シャ				フリガナ																																								生年月日 セイネン ガッピ								昭和　平成 ショウワ ヘイセイ												年 ネン						月 ガツ						日 ニチ		（						歳） サイ

						氏　　名 シ メイ

																																														個人番号 コジン バンゴウ

						居住地 キョジュウチ														〒

																																																										電話番号（　　　　　　）　　　－ デンワ バンゴウ

		フリガナ																																												生年月日 セイネン ガッピ								平成 ヘイセイ												年 ネン						月 ガツ						日 ニチ		（						歳） サイ

		支給申請に係る
児 童 氏 名 シキュウ シンセイ カカ コ ワラベ シ メイ



		続柄 ツヅ ガラ																																												個人番号 コジン バンゴウ

		生活保護受給（※） セイカツ ホゴ ジュキュウ																		　　　有　・　無　　（※有の場合は、受給者証の写しを添付してください） アリ ナ アリ バアイ ジュキュウシャ ショウ ウツ テンプ

		障害の内容

（※精神障害者又は難病
に該当する場合は、障害
等を証明する書類を添付
してください） ショウガイ ナイヨウ ショウガイ トウ																		身体障害者手帳 シンタイ ショウガイシャ テチョウ																								級 キュウ				（手帳番号 テチョウ バンゴウ																				第 ダイ																		号） ゴウ

																				療 育 手 帳 リョウ イク テ トバリ														A　　　　B														（手帳番号 テチョウ バンゴウ																				第 ダイ																		号） ゴウ

																				精神障害者保健
福祉手帳（※） セイシン ショウガイ シャ ホケン フクシ テチョウ																								級 キュウ				（手帳番号 テチョウ バンゴウ																				第 ダイ																		号） ゴウ

																				難　　病（※） ナン ビョウ														病名（ ビョウメイ																																																				　 ）

		希望サービス キボウ				□		移動支援 イドウ シエン												□		外出移動支援 ガイシュツ イドウ シエン												保護者等が
付き添い又は介助できない
理由 ホゴシャ トウ ツ ソ マタ カイジョ リユウ										（※利用者が小学生以下の場合記入してください）





																																		利用時間 リヨウ ジカン																																										時間/月 ジカン ツキ

																				□		通学支援 ツウガク シエン												通学先 ツウガク サキ																														小学校　・　中学校　・　総合支援学校
中等教育学校（前期課程） ショウガッコウ チュウガッコウ ソウゴウ シエン ガッコウ チュウトウ キョウイク ガッコウ ゼンキ カテイ

																																		保護者等の
止むを得ない事由 ホゴシャトウ ヤ エ ジユウ										事由 ジユウ						□疾病・障害　												□入院　　								□出産　　								□就労

																																																		□その他 タ										（																												）

																																												期間 キカン										年 ネン						月 ガツ						日～ ニチ										年 ネン						月 ガツ						日 ニチ

																																		利用時間 リヨウ ジカン																																										時間/月 ジカン ツキ

						□		障害者デイサービス事業 ショウガイ シャ ジギョウ																										利用日数 リヨウ ニッスウ																																										日/月 ニチ ツキ

						□		日中ショートステイ事業 ニッチュウ ジギョウ																										利用日数 リヨウ ニッスウ																																										日/月 ニチ ツキ



		　当該障害者福祉サービスの支給決定にあたり、利用者負担額を決定するため、必要がある時は障害者等の属する世帯の収入（課税）状況等について、各関係機関に調査・照会・閲覧をすることに同意します。 トウガイ ショウガイシャ フクシ シキュウ ケッテイ リヨウシャ フタン ガク ケッテイ ヒツヨウ トキ ショウガイシャトウ ゾク セタイ シュウニュウ カゼイ ジョウキョウ トウ カクカンケイ キカン チョウサ ショウカイ エツラン ドウイ





						平成　　　　年　　　　月　　　　日 ヘイセイ ネン ガツ ニチ

								（宛先） ア サキ										下関市長 シモノセキシチョウ

																																						申請者 シンセイ シャ																																																㊞




























































































