
   各務原市移動支援事業実施要綱 

   （平成１８年９月２９日決裁） 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、各務原市地域生活支援事業実施規則（平成１８年規則第７１号。

以下「規則」という。）第２条第１項第９号に規定する移動支援事業（以下「事

業」という。）の実施に関し、必要な事項を定めるものとする。 

（対象者） 

第２条 事業の対象者は、規則第５条の要件を満たす者のうち、屋外での移動に著し

い制限があるため、市長が外出に支援が必要であると認めた障害者及び障害児（以

下「障害者等」という。）とする。ただし、障害者等が障害者自立支援法（平成１

７年法律第１２３号。以下「法」という。）第５条に規定する障害福祉サービスの

うち重度訪問介護、行動援護又は重度障害者包括支援を受けている場合は、事業の

対象外とする。 

（事業） 

第３条 事業は、原則として１日の範囲内で用務を終えるもので、次に掲げる障害者

等の外出時における個別移動支援により行うものとする。 

（１）公的機関等における手続及び相談、冠婚葬祭等社会生活上必要不可欠な外出 

（２）余暇活動等社会参加のために市長が必要と認める外出 

２ 前項の規定にかかわらず、次の各号のいずれかに該当する外出は、原則として事

業の対象外とする。 

（１）通勤、営業活動等の経済活動に係る外出 

（２）通年、かつ、長期の外出 

（３）法の規定による介護給付費の対象となる通院介助が受けられる通院のための外   

  出 

（４）その他市長が社会通念上適当でないと認める外出 

３ 市長は、事業を適切な事業運営を行うことができると認められる社会福祉法人そ

の他の団体（以下「事業者」という。）に行わせるものとする。 

（利用の申請） 

第４条 事業を利用しようとする障害者等又はその保護者（以下「申請者」とい

う。）は、各務原市地域生活支援事業利用（変更）申請書（様式第１号）に必要な

書類を添付して、市長に提出しなければならない。 



（利用の決定及び却下） 

第５条 市長は、前条の申請書を受理したときは、速やかに申請内容を審査し、利用

の可否を決定し、申請者に各務原市地域生活支援事業利用決定（却下）通知書（様

式第２号）により通知するものとする。 

（利用者負担） 

第６条 事業の利用の決定を受けた者（以下「利用者」という。）又はその保護者は、

事業に要する費用の一部（以下「利用者負担金」という）を事業者に直接支払わな

ければならない。 

２ 利用者負担金の額は、別表に定める基準額の１００分の１０に相当する額とする。 

（事業者への支払） 

第７条 市長は、利用者が事業者から第５条の利用の決定に基づく事業に係るサービ

スを受けたときは、事業に要した費用から前条の規定による利用者負担金の額を控

除した額を事業者に支払うものとする。 

２ 事業者は、事業を実施した翌月１０日までに、各務原市地域生活支援事業費請求

書（様式第３号）に必要な書類を添付して市長に費用の請求をするものとする。 

（特例給付費の支給） 

第８条 規則第１２条に規定する地域生活支援給付の支給を受けようとする者又はそ

の保護者（以下「特例給付費申請者」という。）は、各務原市地域生活支援特例

（高額）給付費支給申請書（様式第４号）に必要な書類を添付して、市長に申請し

なければならない。 

２ 市長は、前項の申請書を受理したときは、速やかに申請内容を審査し、支給の可

否を決定し、特例給付費申請者に各務原市地域生活支援特例（高額）給付費支給決

定通知書（様式第５号）により通知するものとする。 

 （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、市長が定

める。 

   附 則 

 この要綱は、平成１８年１０月１日から施行する。 

附 則（平成２２年４月１日決裁） 

 この要綱は、決裁の日から施行する。 

附 則（平成２５年４月１日決裁） 



 この要綱は、決裁の日から施行する。 

附 則（平成２７年１２月２８日決裁） 

 この要綱は、平成２８年１月１日から施行する。 

附 則（平成２８年３月３１日決裁） 

 この要綱は、平成２８年４月１日から施行する。 

別表（第６条関係） 

区 分 ３０分未満 
３０分以上 

１時間未満 

１時間以上  

１．５時間未満 

以後３０分ご

と の 加 算 額

身体介護を伴

う場合 
 ２，３００円 ４，０００円  ５，８００円   ８２０円 

身体介護を伴

わない場合 
    ８００円  １，５００円  ２，２５０円     ７５０円 

備考 

１ この表において「身体介護を伴う場合」とは、移動支援事業に係るサービス

を行う際に実施に身体介護を行ったか否かではなく、日常生活において身体介

護が必要な者に対して移動支援事業に係るサービスの提供時にも当然に身体介

護を行うことが想定される場合をいう。 

２ 同時に２人の従事者が１人の利用者に対して移動支援事業に係るサービス

を行ったときは、それぞれの従事者が行うサービスにつき利用に係る費用を算

定する。 

３ 早朝（午前６時から午前８時までの間をいう。）又は夜間（午後６時から午

後１０時までの間をいう。）に移動支援事業に係るサービスを行った場合は１

回につきこの表により算定した額にその１００分の２５に相当する額を加算

し、深夜（午後１０時から午前６時までの間をいう。）に移動支援事業に係る

サービスを行った場合は１回につきこの表により算定した額にその１００分

の５０に相当する額を加算する。 



様式第１号（第４条関係） 

各務原市地域生活支援事業利用（変更）申請書 

（宛先）各務原市長 

 次のとおり申請します。 
 以下の申請内容について、市が利用者負担額の認定に必要な私の世帯の所得（収入）情報・市町村民税
の課税情報について、調査・閲覧することに同意します。また、サービス利用に係る（利用者負担分を除
く。）費用については、サービス事業所が各務原市から代理受領することに同意します。 

 申請年月日  年  月  日        氏名            印 

利用者（申請者）氏名 

個人番号： 

生年月日 

   ・ ・ 

年齢 

    歳 

住所 〒  － 

電話（  ）  － 

身体障害者手帳（  級） 

     第     号 

療育手帳（   ） 

     第      号 

精神障害者保健福祉手帳（  級） 

第      号 

保護者（児童の場合） 

個人番号： 

生年月日 

・  ・     

続柄 

申請サービス名称 利用時間 回数／月 申請理由 

特記事項 

障害福祉サービス利用状況 介護保険認定・利用状況 

 期間  期間 



●利用者（申請者）の世帯は、下記のとおりです。 

続柄 氏名 生年月日 備考 

本人     ．  ．  

     ．  ．

     ．  ．

      ．  ．

     ．  ．

●利用者（申請者）の世帯は、下記の世帯（Ａ・Ｂ・Ｃ・Ｄのいずれかに○をつけて 

ください。）に属します。 

 Ａ  生活保護受給世帯 

    Ｂ  市町村民税 非課税世帯 

    Ｃ  市町村民税 課税世帯で所得割額の合計額が１６万円未満 

 Ｄ  市町村民税 課税世帯で所得割額の合計額が１６万円以上 

代理申請者 

ふりがな 

関係 
氏名 

住所 

〒   － 

                 電話番号（   ）   －    



様式第２号（第５条関係） 

 年 月 日 

         様 

各務原市長   

各務原市地域生活支援事業利用決定（却下）通知書 

下記のとおり決定（却下）しましたので通知します。 

記 

氏名 

支給決定日 

利用者負担上限額 

サービスの種類 

（教示）

１ この決定に不服がある場合は、この決定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、各務原市長に対して審査請求をすることができます（なお、この決定があったことを知った日
の翌日から起算して３か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して１年を経過すると審
査請求をすることができなくなります。）。

２ この決定については、この決定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、各務
原市を被告として（訴訟において各務原市を代表する者は、各務原市長となります。）、処分の取消
しの訴えを提起することができます（なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して
６か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して１年を経過すると処分の取消しの訴えを
提起することができなくなります。）。ただし、上記１の審査請求をした場合には、当該審査請求に
対する裁決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、処分の取消しの訴えを提起
することができます。



(請求先）　各務原市長　　

円

事業所番号

百万

様式第３号（第７条関係）

　　　　年　　　　　月分

内

訳

事業名

合　　　　　計

請求金額

明細書件数

各務原市地域生活支援事業費請求書

千

名　称

職・氏名

金額

住　所
(所在地）

電話番号

上記のとおり請求します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

請求事業者



様式第４号（第８条関係） 

各務原市地域生活支援特例（高額）給付費支給申請書 

   各務原市長  宛 

   次のとおり関係書類を添えて地域生活支援特例(高額)給付費の支給を申請します。  

申請年月日     年  月  日 

フリガナ  
申

請

理

由 

①複数の事業所でサービスを利用し合計支払額が

上限月額を超過した 

②同一世帯の複数障がい者(児)がサービスを受け

合計支払額が世帯の上限月額を超過した 

③その他（               ）

申請者氏名 

（＊児童の場合は保護者名） 
            印 

個人番号： 

生 年 月 日    年  月  日
受給者証番号・被保険者証番号 

居 住 地 

〒 

          電話番号 

フリガナ  続  柄  

支給決定に 

係る障がい児氏名
 生年月日     年  月  日 

サービス利用月の世帯における対象費用の支払合計額          円 申請に係

るサービ

ス利用月 

   年  月分
サービス利用月の申請者の対象費用の支払合計額          円 

支

給

決

定

障

害

者

同
一
世
帯
に
属
す
る
他
の

氏    名 生年月日 受給者証番号・被保険者証番号

個人番号： 

個人番号： 

個人番号： 

（注１）支払額を証する領収書を添付してください。 

（注２）世帯範囲の特例の適用を受けている場合は、その世帯範囲で申請してください。 

（注３）申請者と同一世帯の他の支給決定障害者等全員分の申請書を併せて提出してください。 

地域生活支援特例(高額)給付費を下記の口座に振り込んで下さい。 

口 座 振 替 

依 頼 書 

銀行

信用金庫  

信用組合  

 本店  

支店  

出張所 

種目 口座番号 

１普通預金

２当座預金

３その他 
金融機関コード 店舗コード 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

口座名義人 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ  申 請 者 

との関係 氏  名  

住  所 
〒                   

電話番号 



様式第５号（第８条関係） 

各務原市地域生活支援特例（高額）給付費支給決定通知書

 第  号 

  年  月  日 

各務原市長       印 

  年  月  日に申請のありました地域生活支援特例(高額)給付費の支給について各務

原市地域生活支援事業実施規則第１２条に基づき下記のとおり決定しましたので通知します。 

                          記 

支給決定障がい者 

（保護者）氏名

支給決定に係る 

障がい児氏名

受給者 

証番号 

支給決定に係る 

障がい児氏名

受給者 

証番号 

受付年月日      年  月  日 決 定 年 月 日      年  月  日 

本人支払額  円
申 請 に 係 る  

サービス利用月 
      年   月分 

支 給 □する   □しない 支 給 金 額 円

不支給の理由 

振込先 

金 融 機 関

口 座 種 目

口 座 番 号

口座名義人

 （教示） 

１ この決定に不服がある場合は、この決定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、各務原市長に対して審査請求をすることができます（なお、この決定があったことを知った日

の翌日から起算して３か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して１年を経過すると審

査請求をすることができなくなります。）。 

２ この決定については、この決定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、各務

原市を被告として（訴訟において各務原市を代表する者は、各務原市長となります。）、処分の取消

しの訴えを提起することができます（なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して

６か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して１年を経過すると処分の取消しの訴えを

提起することができなくなります。）。ただし、上記１の審査請求をした場合には、当該審査請求に

対する裁決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、処分の取消しの訴えを提起

することができます。 

申請者 住所 各務原市 

    氏名        様 


