
（例①：個別支援）          （平成２４年７月版） 

平成２４年 ７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 ０ ０ ０ 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    ４０   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○□ 

ヘルパーステーション○□ 
無料時間上限時間    １８   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 

提供者印 

利用者 

確認印 
開始 

時間 

終了 

時間 

計画 

時間数 

開始 

時間 

終了 

時間 

１ 火 買い物 11：00 14：00 3 11：00 14：00 3 １ 0   

３ 木 散歩 13：00 14：00 1 13：00 14：00 1 １ 0   

５ 土 公園 9：00 16：30 7.5 9：00 16：30 7.5 １ 0   

７ 月 散歩 10：00 10：30 0.5 10：00 10：30 0.5 １ 0   

10 木 買い物 13：00 16：00 3 13：00 16：00 3 １ 0   

11 金 美容院 10：00 11：00 1 10：00 11：00 1 １ 0   

14 月 散歩 10：00 10：30 0.5 10：00 10：30 0.5 １ 0   

14 月 散歩 16：00 17：00 1 16：00 17：00 1  0   

19 土 遊園地 9：00 16：30 7.5 9：00 16：30 7.5 １ 1120   

21 月 散歩 10：00 10：30 0.5 10：00 10：30 0.5 １ 80   

24 木 買い物 13：30 16：30 3 13：30 16：30 3 １ 480   

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

合 計      28.5 10 1,680   

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。 

 

受給者証で確認

してください。 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

印 

サービス内容： 

その日の主な利用内

容を書いてください。 

印漏れのないよう

お願いします。 

サービス内容を必

ず利用者に確認し

てもらい、印をもら

ってください。 

印 

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。 

 

■月の初めに１ヶ月の計画を立て、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 

・当日の状況により、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 

                 ↓↓↓ 

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、本人の訂正印をもらってください。変更後の計画時間

を記入します。 

 

■サービス提供時間や算定時間数を訂正する場合には、利用者本人に計画変更の確

認をし、訂正印をもらってください。 

 

■毎月必ず受給者証の内容に変更がないか確認してください。 

個別支援にマルを

つけてください。 

印 



                (例②：グループ支援)         （平成２４年７月版） 

平成２４年 ７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 ０ ０ ０ 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    ４０   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○□ 

ヘルパーステーション○□ 
無料時間上限時間    １８   時間／月 グループ支援の場合の人数の比 1 ： ３ 

 

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 

提供者印 

利用者 

確認印 
開始 

時間 

終了 

時間 

計画 

時間数 

開始 

時間 

終了 

時間 

20 日 買い物 13：00 17：00 4 13：00 17：00 4 １ 640   

26 土 ○△山遠足 11：00 16：00 5 11：00 16：00 5 １ 800   

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

   ： ：  ： ：      

合 計      9 2 1,440   

※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。 

 

印 印 

印 印 

 

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 

・１：３の利用 

・１：４の利用 

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枚に混在させないでください。 

 ★個別支援かグループ支援、どちらの実績記録票かわかるようにかならずマルをつ

けてください。 

 

■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。 

 

 

グループ支援のほうにマルをし、 

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。 

記入漏れのないようにお願いします。 


