
例：個別支援 

          

年  月分      移動支援サービス提供実績記録票 

受 給 者 証 

番    号 
５ ０ ０ ０ 

 
     

支給決定障害者等氏名

( 児 童 氏 名 ) 
堺 花子 

事業所番号 

２ ７ ６ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

契約支給量 時間／月 個別支援  ・  グループ支援 事業者及び 

その事業所 

の名称 

株式会社 〇△□ 

     ヘルパーステーション 
無料時間上限時間 時間／月 グループ支援の場合の人数の比 1 ： 

 

日

付 

曜

日 

サービス 

内容 

移動支援計画 サービス提供時間 
算定 

時間数 

初動加算 

（１を記載） 
利用者 

負担額 
サービス 

提供者欄 

利用者 

確認欄 
開始 

時間 

終了 

時間 

計画 

時間数 

開 始 

時 間 

終 了 

時 間 

１ 水 ●▲ ： ：  ： ：    山田 レ 

２ 木 ■× ： ：  ： ：    田中 レ 

５ 日 〇□ ： ：  ： ：     レ 

９ 木 ×× ： ：  ： ：     レ 

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

合 計           

注意 初動加算は、同一利用者に対して１日１回のみの算定とします。初動加算に対し、利用者負担は発生しません。 

 

様式第６号（第８条関係） 

受給者証に

て確認して

ください。 

サービスに入った

日の主な利用内容

を書いてください。 

同一利用者に対

して 1日 1回のみ

算定できる加算

です。２人介護利

用者であっても、

利用者が一人で

あれば、1日１回

のみ算定となり、

ます。 

ヘルパーさんの印鑑は

不要となります。ヘル

パーさんのどなたが支

援してもらったかを利

用者さんに確認しても

らえるように、氏名を

記入してください。レ

点や〇印の記載ではあ

りません。 

利用者さんの印は不要となりま

す。利用者又は保護者がサービス

を確認した際に記載してもらって

ください。 

 

●月の初めに１ケ月の計画を立てて、計画に基づいてサービスを提供してください。計画は３０分単位で立てて 

 ください。 

 

●当初の計画に変更が生じた場合、計画と実際の提供時間に３０分以上のズレが起こってしまった場合や当時の 

状況により、突発的に延長したり短縮したりした場合、直前になって利用者の希望が出た場合等は当初の計画

を訂正してください。当初の計画時間に二重線を引きます。利用者本人に計画変更の確認をし、利用者の訂正

印を押してもらってください。その後変更後の計画時間を記入します。 

 

●毎月必ず受給者証の内容に変更等がないかを確認してください。 
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年  月分       移動支援サービス提供実績記録票 

受給者証 

番   号 
５ ０ ０ ０ 

  

     

支給決定障害者

等氏名 (児童氏

名) 

堺 花子 

事業所番号 

 
２ ７ ６ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

契約支給量 時間／月 個別支援  ・  グループ支援 

事業者及び 

その事業所 

の名称 

株式会社 〇△□ 

     ヘルパーステー

ション 

無料時間上限

時間 
時間／月 

グループ支援の場合の人数

の比 
1 ：   

 

日

付 

曜

日 

サービス 

内容 

移動支援計画 
サービス提供時

間 算定 

時間数 

初動加算 

（１を記

載） 

利用者 

負担額 

サービス 

提供者欄 

利用者 

確認欄 開始 

時間 

終了 

時間 

計画 

時間数 

開始 

時間 

終了 

時間 

１ 水 ●▲ ： ：  ： ：    山田 レ 

２ 木 ■× ： ：  ： ：    田中 レ 

５ 日 〇□ ： ：  ： ：     レ 

９ 木 ×× ： ：  ： ：     レ 

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

合計           

注意 初動加算は、同一利用者に対して１日１回のみの算定とします。初動加算に対し、利用者負担は発生しません。 

ヘルパーさんの印鑑は

不要となります。ヘル

パーさんのどなたが支

援してもらったかを利

用者さんに確認しても

らえるように、氏名を

記入してください。レ

点や〇印の記載ではあ

りません。 

 

グループ支援 

●ヘルパー数：利用者数の割合ごとに、実績記録票を別に作成してください。 

 例 ）ひと月のうちに、個別（１：１）の利用や１：３のグループ利用、１：４のグループ利用があれば、 

    ３枚の実績記録票を提出していただくことになります。 

 ※１枚の実績記録票に個別支援とグループ支援を混在させないでください。 

 ※実績記録票は個別支援かグループ支援かどちらか分かるように、個別支援かグループ支援かに丸印か丸囲い

をしてください。 

 

●支給決定時間数は、個別支援とグループ支援を合算した時間数です。 

 

●ヘルパー２人に対して利用者５人（２：５）の利用があった場合、１：２、１：３に分けて請求をしてくださ

い。１人のヘルパーがどの利用者を担当するか、計画段階で決めておいてください。 

様式第６号（第８条関係） 

受給者証に

て確認して

ください。 

利用者さんの印は不要となりま

す。利用者又は保護者がサービス

を確認した際に記載してもらって

ください。 

グループ支援を丸囲みし

て、人数の比の欄にヘルパ

ー数（１人）：利用者数の

人数割合を記入してくださ

い。 


