
（様式第二）

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 1X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

サービス
種別

1 1 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 6 入院日数

1 3 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 3 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

身体日中１．５ 1 1 1 1 1 9 5 8 0 4 2 3 2 0

身体早朝１．０ 1 1 1 1 9 9 5 0 0 4 2 0 0 0

身体夜間０．５深夜１．０ 1 1 1 4 9 1 8 1 3 4 3 2 5 2

家事早朝０．５ 1 1 6 1 9 5 1 0 0 4 4 0 0

行動援護２．０ 1 3 1 1 4 1 7 2 8 3 2 1 8 4

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 1 1 居宅介護 1 3 行動援護
合計

日サービス利用日数 0 6 日 0 3 日 日

給付単位数 7 9 7 2 2 1 8 4 1 0 1 5 6

単位数単価 1 0 6 0 円/単位 1 0 6 0 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００ ／１００

総費用額 8 4 5 0 3 2 3 1 5 0 1 0 7 6 5 3

給付率に
基づく

請求額 7

利用者負担額②

6 0 5 2 2 0 8 3 5

8 4 5 1 2 3 1 5

上限月額調整(①②の内少ない数) 8 4 5 1 2 3 1 5 1 0 7 6 6

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 7 6 0 5 2 2 0 8 3 5 9 6 8 8 7

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例１
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　社会福祉軽減措置対象者
　
２　提供サービス
　①　居宅介護　　６日
　②　行動援護　　３日



（様式第二）

枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

4 4 2 21 05 52 2 4

2 3 1

市町村請求額 8 1 9 6 7

356 95 3 6上限額管理後利用者負担額 2

調整後利用者負担額（短期用）

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

2 3 1

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

356 95 3 6上限月額調整(①②の内少ない数) 2

9 562 5 3 6

5 52 2 41 9 6 7給付率に
基づく

請求額 8

利用者負担額②

7 6 5 31 05 02 3 1総費用額 8 4 5 0 3

／１００／１００／１００／１００ 9 7給付率 9 7

円/単位円/単位0 6 0 円/単位

1 5 6

単位数単価 1 0 6 0 円/単位 1

1 042 1 89 7 2給付単位数 7

日0 3 日サービス利用日数 0 6 日
合計

日

行動援護

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 1 1 居宅介護 1 3

8 43 2 17 2 81 4 1行動援護２．０ 1 3 1

4 0 041 0 0

5 2

家事早朝０．５ 1 1 6 1 9 5

4 3 28 1 34 9 1身体夜間０．５深夜１．０ 1 1 1

0 0 04 25 0 0

2 0

身体早朝１．０ 1 1 1 1 9 9

4 2 35 8 01 1 9身体日中１．５ 1 1 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 3月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0

入院日数

1 3 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 6月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

1 1 開始年月日

3 2 3 1管理結果 3 管理結果額ｙ ｙ ｙ ｙ利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 ｙ ｙ

事業所名称 YYYYYYYYYYYYYYYYY

3 ｙ ｙ ｙ

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 1X 月分

助成自治体番号 Y Y Y Y Y Y

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例２
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　給付率　　９７/１００
　③　社会福祉軽減措置対象者
　④　上限額管理対象者
　
２　提供サービス
　①　居宅介護　　６日
　②　行動援護　　３日
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枚目枚中

7 6 6

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

1 052 3 14 5 1自治体助成分請求額 8

6 8 8 793 52 0 8市町村請求額 7 6 0 5 2

上限額管理後利用者負担額

調整後利用者負担額（短期用）

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

7 6 6

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

1 052 3 14 5 1上限月額調整(①②の内少ない数) 8

1 52 38 4 5 1

3 52 0 86 0 5 2給付率に
基づく

請求額 7

利用者負担額②

7 6 5 31 05 02 3 1総費用額 8 4 5 0 3

／１００／１００／１００／１００ 9 0給付率 9 0

円/単位円/単位0 6 0 円/単位

1 5 6

単位数単価 1 0 6 0 円/単位 1

1 042 1 89 7 2給付単位数 7

日0 3 日サービス利用日数 0 6 日
合計

日

行動援護

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 1 1 居宅介護 1 3

8 43 2 17 2 81 4 1行動援護２．０ 1 3 1

4 0 041 0 0

5 2

家事早朝０．５ 1 1 6 1 9 5

4 3 28 1 34 9 1身体夜間０．５深夜１．０ 1 1 1

0 0 04 25 0 0

2 0

身体早朝１．０ 1 1 1 1 9 9

4 2 35 8 01 1 9身体日中１．５ 1 1 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 3月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0

入院日数

1 3 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 6月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

1 1 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 1X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例３
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　社会福祉軽減措置対象者
　③　自治体助成対象者：全額助成
　
２　提供サービス
　①　居宅介護　　６日
　②　行動援護　　３日
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8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 1X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

サービス
種別

1 1 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 6 入院日数

1 3 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 3 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

身体日中１．５ 1 1 1 1 1 9 5 8 0 4 2 3 2 0

身体早朝１．０ 1 1 1 1 9 9 5 0 0 4 2 0 0 0

身体夜間０．５深夜１．０ 1 1 1 4 9 1 8 1 3 4 3 2 5 2

家事早朝０．５ 1 1 6 1 9 5 1 0 0 4 4 0 0

行動援護２．０ 1 3 1 1 4 1 7 2 8 3 2 1 8 4

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 1 1 居宅介護 1 3 行動援護
合計

日サービス利用日数 0 6 日 0 3 日 日

給付単位数 7 9 7 2 2 1 8 4 1 0 1 5 6

単位数単価 1 0 6 0 円/単位 1 0 6 0 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００ ／１００

総費用額 8 4 5 0 3 2 3 1 5 0 1 0 7 6 5 3

給付率に
基づく

請求額 7

利用者負担額②

6 0 5 2 2 0 8 3 5

8 4 5 1 2 3 1 5

上限月額調整(①②の内少ない数) 8 4 5 1 2 3 1 5 1 0 7 6 6

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 7 6 0 5 2 2 0 8 3 5 9 6 8 8 7

自治体助成分請求額 4 2 2 5 1 1 5 7 5 3 8 2

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例４
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　　社会福祉軽減措置対象者
　③　　自治体助成対象者：１／２助成
　
２　提供サービス
　①　居宅介護　　６日
　②　行動援護　　３日
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枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

6 8 8 793 52 0 8市町村請求額 7 6 0 5 2

　上限額管理後利用者負担額

2 6 6

調整後利用者負担額（短期用）

352 3 19 5 1調整後社会福祉法人等軽減額

7 5 0 00

9 5 1

調整後利用者負担額 7 5 0 0

09 5 1社会福祉法人等軽減額

9 8 1 51 52 3

7 6 6

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0

1 052 3 14 5 1上限月額調整(①②の内少ない数) 8

1 52 38 4 5 1

3 52 0 86 0 5 2給付率に
基づく

請求額 7

利用者負担額②

7 6 5 31 05 02 3 1総費用額 8 4 5 0 3

／１００／１００／１００／１００ 9 0給付率 9 0

円/単位円/単位0 6 0 円/単位

1 5 6

単位数単価 1 0 6 0 円/単位 1

1 042 1 89 7 2給付単位数 7

日0 3 日サービス利用日数 0 6 日
合計

日

行動援護

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 1 1 居宅介護 1 3

8 43 2 17 2 81 4 1行動援護２．０ 1 3 1

4 0 041 0 0

5 2

家事早朝０．５ 1 1 6 1 9 5

4 3 28 1 34 9 1身体夜間０．５深夜１．０ 1 1 1

0 0 04 25 0 0

2 0

身体早朝１．０ 1 1 1 1 9 9

4 2 35 8 01 1 9身体日中１．５ 1 1 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 3月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0

入院日数

1 3 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 6月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

1 1 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 1X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例５
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　社会福祉軽減措置対象者
　
２　提供サービス
　　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　居宅介護　　６日
　②　行動援護　　３日
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8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 1X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 ｙ ｙ

事業所名称 YYYYYYYYYYYYYYYYY

3 ｙ ｙ ｙ ｙ ｙ ｙ ｙ 管理結果 3 管理結果額 3 0 0

サービス
種別

1 1 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 6 入院日数

1 3 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 3 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

身体日中１．５ 1 1 1 1 1 9 5 8 0 4 2 3 2 0

身体早朝１．０ 1 1 1 1 9 9 5 0 0 4 2 0 0 0

身体夜間０．５深夜１．０ 1 1 1 4 9 1 8 1 3 4 3 2 5 2

家事早朝０．５ 1 1 6 1 9 5 1 0 0 4 4 0 0

行動援護２．０ 1 3 1 1 4 1 7 2 8 3 2 1 8 4

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 1 1 居宅介護 1 3 行動援護
合計

日サービス利用日数 0 6 日 0 3 日 日

給付単位数 7 9 7 2 2 1 8 4 1 0 1 5 6

単位数単価 1 0 6 0 円/単位 1 0 6 0 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００ ／１００

総費用額 8 4 5 0 3 2 3 1 5 0 1 0 7 6 5 3

給付率に
基づく

請求額 7

利用者負担額②

6 0 5 2 2 0 8 3 5

8 4 5 1 2 3 1 5

上限月額調整(①②の内少ない数) 8 4 5 1 2 3 1 5 1 0 7 6 6

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0 2 3 1 5 9 8 1 5

社会福祉法人等軽減額 9 5 1 0 9 5 1

調整後利用者負担額 7 5 0 0 0 7 5 0 0

調整後社会福祉法人等軽減額 9 5 1 2 3 1 5 3 2 6 6

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額 3 0 0 0 3 0 0

市町村請求額 8 3 2 5 2 2 0 8 3 5 1 0 4 0 8 7

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例６
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　社会福祉軽減措置対象者
　③　上限額管理対象者
　
２　提供サービス
　　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　居宅介護　　６日
　②　行動援護　　３日



1　管理事業所で利用者負担額を充当したため、他事業所の利用者負担は発生しない。

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。

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。

3 8 72 3 6

6 6

介護給付費等

3 2

0

社会福祉法人等軽減額

1 5 0 0

2 6 6

管
理
結
果

利用者負担額

3社会福祉法人等軽減額

2 2 0 02

6 5 3

利用者負担額

2 5 4総費用額

事業所名称

事業所番号

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

項番

合計

70 4 0 8介護給付費等 1 3 2 3 0 0 1

3 2 6 6社会福祉法人等軽減額

3 0 00管
理
結
果

利用者負担額 1 4 7 0

63 2 6社会福祉法人等軽減額

0 07 5利用者負担額 1 4 7 0 0

30 7 6 5総費用額 1 4 7 0 0 0

事業所番号 zz1zzzzzzz xx1xxxxxxx

利用者負担上限額管理結果 3

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

項番 1 2

事業所名称 zzzzzzzzzzz xxxxxxxxxxx

1

0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2利用者負担上限月額 1 5 0

事業所及び
その事業所
の名称

YYYYYYYYYYYYYYYYY
支給決定障害者等

xx  xx
氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

x x

指定事業所番号 ｙ ｙ 3 ｙ ｙｙ ｙ ｙ

受 給 者 証 番 号 x x x x x x

ｙ ｙ

管
理
事
業
者

x x

x x x市町村番号 x x x

利用者負担上限額管理結果票

平成 1 8 年 1 1 月分

上記内容について確認しました。

　　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　支給決定障害者等氏名

事例6-2

 1 上限額管理事業所
　　　【相談支援事業所】



日 利用日数月 入院日数年日 終了年月日 平成月

8

サービス
種別

開始年月日 平成 年

8 0 4 83 0 80 1 7

請
求
額
集
計
欄

6 3

6

調整後社会福祉法人等軽減額

枚中 枚目

5

自治体助成分請求額

8 6 49 2 41 17 2
請求額

特例介護給付費等

高額障害福祉サービス費

1 8

3 0 00上限額管理後利用者負担額 3 0 0

調整後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

9 4 5

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

841 9 20 2 1上限月額調整(①②の内少ない数) 7

2 41 97 0 2 1

0 81 7 33 1 8 0給付率に
基づく

請求額 6

利用者負担額②

9 4 3 383 21 9 2総費用額 7 0 2 0 1

／１００／１００／１００／１００ 9 0給付率 9 0

円/単位円/単位8 0 6 円/単位

1 5 6

単位数単価 8 8 0 6 円/単位 8

1 042 1 89 7 2給付単位数 7

日0 3 日サービス利用日数 0 6 日
合計

日

行動援護サービス種類コード 1 1 居宅介護 1 3

8 43 2 17 2 81 4 1行動援護２．０ 1 3 1

4 0 041 0 0

5 2

家事早朝０．５ 1 1 6 1 9 5

4 3 28 1 34 9 1身体夜間０．５深夜１．０ 1 1 1

0 0 04 25 0 0

2 0

身体早朝１．０ 1 1 1 1 9 9

4 2 35 8 01 1 9身体日中１．５ 1 1 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数 3月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0

入院日数

1 3 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 6月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年1 1 開始年月日

ｙ ｙ ｙ ｙ1 ｙ 0管理結果 3 管理結果額ｙ ｙ利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 ｙ ｙ

事業所名称 yyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyy

3 0

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X登録事業所番号 X X 4

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 0X 月分

助成自治体番号

8 1年

特例介護給付費・特例訓練等給付費明細書

（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、児童デイサービス、生活介護、自立訓練、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例７
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　社会福祉軽減措置対象者
　③　上限額管理対象者
　
２　提供サービス　【基準該当事業所】
　①　居宅介護　　６日
　②　行動援護　　３日



（様式第二）

枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

8 1 0 81 5市町村請求額 1 5 8 1 0 8

上限額管理後利用者負担額

調整後利用者負担額（短期用）

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

0 0 0

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

1 50 0 0上限月額調整(①②の内少ない数) 1 5

7 3 1 1

5 7 9 7給付率に
基づく

請求額 1 5

利用者負担額② 1

3 1 0 81 7総費用額 1 7 3 1 0 8

／１００／１００／１００／１００給付率 9 0

円/単位円/単位円/単位

3 3 1

単位数単価 1 0 6 0 円/単位

1 63 3 1給付単位数 1 6

日日サービス利用日数 1 3 日
合計

日

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 1 2 重度訪問介護

5 03 1 91 5 0 10 2 1重訪移動介護加算２ 1 2 5

0 2 59 22 2 5

9 6

重訪Ⅲ深夜８．０ 1 2 4 3 2 1

7 3 11 8 8 13 2 1重訪Ⅲ夜間８．０ 1 2 3

2 0 02 1 42 0 0

6 0

重訪Ⅲ早朝４．０ 1 2 2 3 1 1

1 4 91 6 0 33 1 1重訪Ⅲ日中４．０ 1 2 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 1 3月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

1 2 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 2X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例８
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　　社会福祉軽減措置対象者
　
２　提供サービス
　①　重度訪問介護　１３日



（様式第二）

枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

2 2 1 24 6市町村請求額 4 6 2 2 1 2

上限額管理後利用者負担額

調整後利用者負担額（短期用）

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

4 0 0

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

44 0 0上限月額調整(①②の内少ない数) 4

6 6 6 2

9 9 5 0給付率に
基づく

請求額 4 1

利用者負担額② 4

6 6 1 24 6総費用額 4 6 6 6 1 2

／１００／１００／１００／１００給付率 9 0

円/単位円/単位円/単位

0 2 0

単位数単価 1 0 6 0 円/単位

4 40 2 0給付単位数 4 4

日日サービス利用日数 3 1 日
合計

日

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 1 4 重度包括支援

2 01 4 4 04 2 0 31 1 1 1重度包括支援 1 4 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 3 1月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

1 4 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 4 4 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 0X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例９
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　個別減免
　　　　〈ケアホーム入居者〉
　
２　提供サービス
　①　重度障害者等包括支援　３１日

３　支給量
　　（1420単位/日）×当該月の暦日数



（様式第二）

枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

6 4 1 07

5 0 0

市町村請求額 7 6 4 1 0

75 0 0上限額管理後利用者負担額 7

調整後利用者負担額（短期用）

調整後社会福祉法人等軽減額

9 9 0

調整後利用者負担額

9 9 0社会福祉法人等軽減額

7 5 0 0

4 9 0

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0

84 9 0上限月額調整(①②の内少ない数) 8

8 4 9 0

6 4 1 0給付率に
基づく

請求額 7

利用者負担額②

4 9 0 08総費用額 8 4 9 0 0

／１００／１００／１００／１００給付率 9 0

円/単位円/単位円/単位

1 9 5

単位数単価 1 0 3 6 円/単位

81 9 5給付単位数 8

日日サービス利用日数 1 3 日
合計

日

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 2 3 児童デイ

0 46 1 45 4 20 8 0児デイ送迎加算 2 3 5

1 8 711 8 7

0 4

児デイ家庭連携加算１ 2 3 5 6 1 0

3 6 65 0 8 11 2 1児童デイⅠ２ 2 3 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 1 3月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

2 3 開始年月日

7 5 0 0管理結果 2 管理結果額X X X X利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 X X

事業所名称 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

1 X X X

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 2 4 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る
ＹＹ　ＹＹ

地域区分 甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 1X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例１０
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得２
　②　社会福祉軽減措置対象者
　③　上限額管理対象者
　
２　提供サービス　【上限額管理事業所】
　　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　児童デイサービス　　１３日



8 1年

特例介護給付費・特例訓練等給付費明細書

（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、児童デイサービス、生活介護、自立訓練、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 1X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

登録事業所番号 X X 4 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る
ＹＹ　ＹＹ

地域区分 甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 2 4 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

2 3 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 3 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

児童デイⅠ２ 2 3 1 1 2 1 5 0 8 1 3 6 6 0 4

児デイ家庭連携加算１ 2 3 5 6 1 0 1 8 7 1 1 8 7

児デイ送迎加算 2 3 5 0 8 0 5 4 2 6 1 4 0 4

サービス種類コード 2 3 児童デイ
合計

日サービス利用日数 1 3 日 日 日

給付単位数 8 1 9 5 8 1 9 5

単位数単価 1 0 3 6 円/単位 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ ／１００ ／１００ ／１００

総費用額 8 4 9 0 0 8 4 9 0 0

給付率に
基づく

請求額 7

利用者負担額②

6 4 1 0

8 4 9 0

上限月額調整(①②の内少ない数) 8 4 9 0 8 4 9 0

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0 7 5 0 0

社会福祉法人等軽減額 9 9 0 9 9 0

調整後利用者負担額

上限額管理後利用者負担額

請求額
特例介護給付費等

高額障害福祉サービス費

4 1

自治体助成分請求額

枚中 枚目

請
求
額
集
計
欄

7 6

調整後社会福祉法人等軽減額

0 7 6 4 1 0

サービス
種別

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 入院日数日 利用日数

事例１１
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得２
　②　社会福祉軽減措置対象者
　
２　提供サービス　【基準該当事業所】
　　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　児童デイサービス　　１３日



日 利用日数月 入院日数年日 終了年月日 平成月

9

サービス
種別

開始年月日 平成 年

2 9 7 819

請
求
額
集
計
欄

1 2 9

調整後社会福祉法人等軽減額

枚中 枚目

自治体助成分請求額

請求額
特例介護給付費等

高額障害福祉サービス費

7 8

上限額管理後利用者負担額

調整後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

4 2 2

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

1 44 2 2上限月額調整(①②の内少ない数) 1 4

4 4 2 2

9 7 8 9給付率に
基づく

請求額 1 2

利用者負担額② 1

4 2 1 11 4総費用額 1 4 4 2 1 1

／１００／１００／１００／１００給付率 9 0

円/単位円/単位円/単位

9 2 0

単位数単価 1 0 3 6 円/単位

1 39 2 0給付単位数 1 3

日日サービス利用日数 2 0 日
合計

日

サービス種類コード 2 2 生活介護

2 00 1 3 96 9 6 25 5 1基準該当生活介護 2 2 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 2 0月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年2 2 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 2 4 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X登録事業所番号 X X 4

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 1X 月分

助成自治体番号

8 1年

特例介護給付費・特例訓練等給付費明細書

（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、児童デイサービス、生活介護、自立訓練、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例１２
　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得２
　②　社会福祉軽減措置対象者
　
２　提供サービス　【基準該当事業所】
　①　生活介護　　２０日



（様式第二）

枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

1 0 6 12 20 8 1 01 8 49 3 6市町村請求額 8 6 6 3 3

上限額管理後利用者負担額

調整後利用者負担額（短期用）

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

5 6 3

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

2 45 3 52 41 0 4 06 2 6上限月額調整(①②の内少ない数) 9

4 5 3 50 21 0 49 6 2 6

0 8 1 01 8 49 3 66 6 3 3給付率に
基づく

請求額 8

利用者負担額②

5 6 2 42 45 3 4 52 0 41 0 4 0総費用額 9 6 2 5 9

／１００／１００／１００ 9 0／１００ 9 0給付率 9 0

円/単位円/単位1 0 5 70 6 1 円/単位

1 2 4

単位数単価 1 0 6 6 円/単位 1

2 32 9 04 49 8 00 3 0給付単位数 9

0 日1 2 日 1サービス利用日数 3 0 日
合計

日

生活介護 4 6 就労継続支援Ｂ型

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 3 2 施設入所支援 2 2

2 9 01 0 44 2 9

6 0

就継ＢⅡ２ 4 6 1 2 2 1

0 31 2 31 7 0施入栄養管理体制加算Ⅲ１ 3 2 5

6 7 03 0 82 8 9

0 4

施設入所Ⅱ２ 3 2 1 1 6 1

2 9 88 1 7 12 4 1生活介護Ⅳ２ 2 2 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数 1 0月年1 日 終了年月日 平成1 1 月 0

入院日数 0

4 6 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 3 0月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0

入院日数

3 2 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 1 2月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

2 2 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 3 7 2 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 4X 月分

助成自治体番号

9 0年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例１３
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　一般
　
２　提供サービス
　①　施設入所支援　　３０日
　②　生活介護　　　　　１２日
　③　就労継続B型　　　１０日



（様式第二）

9 0年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 4X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 3 7 2 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

サービス
種別

2 2 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 2 入院日数

3 2 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 1 8 年 1 2 月 1 0 日 利用日数 9 入院日数 1

4 6 開始年月日 平成 1 8 年 1 1 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 0 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

生活介護Ⅳ２ 2 2 1 2 4 1 8 1 7 1 2 9 8 0 4

施設入所Ⅱ２ 3 2 1 1 6 1 2 8 9 9 2 6 0 1

施入入院外泊時加算１ 3 2 5 7 1 0 3 2 0 1 3 2 0

施入栄養管理体制加算Ⅲ１ 3 2 5 1 7 0 1 2 9 1 0 8

就継ＢⅡ２ 4 6 1 2 2 1 4 2 9 1 0 4 2 9 0

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 3 2 施設入所支援 2 2 生活介護 4 6 就労継続支援Ｂ型

合計
日サービス利用日数 9 日 1 2 日 1 0 日

給付単位数 3 0 2 9 9 8 0 4 4 2 9 0 1 7 1 2 3

単位数単価 1 0 6 6 円/単位 1 0 6 1 円/単位 1 0 5 7 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００

総費用額 3 2 2 8 9 1 0 4 0 2 0 4 5 3 4 5 1 8 1 6 5 4

給付率に
基づく

請求額 2

利用者負担額②

9 0 6 0 9 3 6 1 8 4 0 8 1 0

3 2 2 9 1 0 4 0 2 4 5 3 5

上限月額調整(①②の内少ない数) 3 2 2 9 1 0 4 0 2 4 5 3 5 1 8 1 6 6

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 2 9 0 6 0 9 3 6 1 8 4 0 8 1 0 1 6 3 4 8 8

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例１４
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　一般
　
２　提供サービス
　①　施設入所支援　　９日（外泊３日）
　②　生活介護　　　　　１２日
　③　就労継続B型　　　１０日



（様式第二）

9 0年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 4X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 5 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

サービス
種別

2 2 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 2 入院日数

3 2 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 3 0 入院日数 0

4 6 開始年月日 平成 1 8 年 1 1 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 0 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

生活介護Ⅳ２ 2 2 1 2 4 1 8 1 7 1 2 9 8 0 4

施設入所Ⅱ２ 3 2 1 1 6 1 2 8 9 3 0 8 6 7 0

施入栄養管理体制加算Ⅲ１ 3 2 5 1 7 0 1 2 3 0 3 6 0

就継ＢⅡ２ 4 6 1 2 2 1 4 2 9 1 0 4 2 9 0

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 3 2 施設入所支援 2 2 生活介護 4 6 就労継続支援Ｂ型

合計
日サービス利用日数 3 0 日 1 2 日 1 0 日

給付単位数 9 0 3 0 9 8 0 4 4 2 9 0 2 3 1 2 4

単位数単価 1 0 6 6 円/単位 1 0 6 1 円/単位 1 0 5 7 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００

総費用額 9 6 2 5 9 1 0 4 0 2 0 4 5 3 4 5 2 4 5 6 2 4

給付率に
基づく

請求額 8

利用者負担額②

6 6 3 3 9 3 6 1 8 4 0 8 1 0

9 6 2 6 1 0 4 0 2 4 5 3 5

上限月額調整(①②の内少ない数) 5 6 0 0 5 6 0 0 4 5 3 5 1 5 7 3 5

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額 5 6 0 0 0 0 5 6 0 0

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 9 0 6 5 9 1 0 4 0 2 0 4 5 3 4 5 2 4 0 0 2 4

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例１５
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　個別減免
　
２　提供サービス
　①　施設入所支援　　３０日
　②　生活介護　　　　　１２日
　③　就労継続B型　　　１０日



（様式第二）

9 0年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 4X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

サービス
種別

2 2 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 2 入院日数

3 2 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 3 0 入院日数 0

4 6 開始年月日 平成 1 8 年 1 1 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 0 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

生活介護Ⅳ２ 2 2 1 2 4 1 8 1 7 1 2 9 8 0 4

施設入所Ⅱ２ 3 2 1 1 6 1 2 8 9 3 0 8 6 7 0

施入栄養管理体制加算Ⅲ１ 3 2 5 1 7 0 1 2 3 0 3 6 0

就継ＢⅡ２ 4 6 1 2 2 1 4 2 9 1 0 4 2 9 0

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 3 2 施設入所支援 2 2 生活介護 4 6 就労継続支援Ｂ型

合計
日サービス利用日数 3 0 日 1 2 日 1 0 日

給付単位数 9 0 3 0 9 8 0 4 4 2 9 0 2 3 1 2 4

単位数単価 1 0 6 6 円/単位 1 0 6 1 円/単位 1 0 5 7 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００

総費用額 9 6 2 5 9 1 0 4 0 2 0 4 5 3 4 5 2 4 5 6 2 4

給付率に
基づく

請求額 8

利用者負担額②

6 6 3 3 9 3 6 1 8 4 0 8 1 0

9 6 2 6 1 0 4 0 2 4 5 3 5

上限月額調整(①②の内少ない数) 0 0 0 0

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 9 6 2 5 9 1 0 4 0 2 0 4 5 3 4 5 2 4 5 6 2 4

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

1 1 8 4 3 0 3 5 5 2 0 5 6 5 2 0 2 1 0 0 0 枚目枚中

事例１６
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　生活保護
　
２　提供サービス
　①　施設入所支援　　３０日
　②　生活介護　　　　　１２日
　③　就労継続B型　　　１０日
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枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

4 4 2 81 31 04 0 8市町村請求額 9 3 6 1 8

上限額管理後利用者負担額

4 3 7

調整後利用者負担額（短期用）

754 5 39 0 2調整後社会福祉法人等軽減額 2

7 5 0 00

9 0 2

調整後利用者負担額 7 5 0 0

209 0 2社会福祉法人等軽減額 2

2 0 3 513 54 5

9 3 7

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0

1 454 5 34 0 2上限月額調整(①②の内少ない数) 1 0

3 54 50 4 0 2

1 04 0 83 6 1 8給付率に
基づく

請求額 9

利用者負担額② 1

9 3 6 51 44 54 5 3総費用額 1 0 4 0 2 0

／１００／１００／１００／１００ 9 0給付率 9 0

円/単位円/単位0 5 7 円/単位

0 9 4

単位数単価 1 0 6 1 円/単位 1

1 404 2 98 0 4給付単位数 9

日1 0 日サービス利用日数 1 2 日
合計

日

就労継続支援Ｂ型

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 2 2 生活介護 4 6

2 9 01 0 44 2 9

0 4

就継ＢⅡ２ 4 6 1 2 2 1

2 9 88 1 7 12 4 1生活介護Ⅳ２ 2 2 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 1 0月年1 日 終了年月日 平成1 1 月 0

入院日数

4 6 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 1 2月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

2 2 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 2X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例１７
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　社会福祉法人減免対象者
　
２　提供サービス
　　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　生活介護　　　　　１２日
　②　就労継続B型　　　１０日
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8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 2X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 ｙ ｙ

事業所名称 yyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyy

1 ｙ ｙ ｙ ｙ ｙ ｙ ｙ 管理結果 3 管理結果額 3 0 0

サービス
種別

2 2 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 2 入院日数

4 6 開始年月日 平成 1 8 年 1 1 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 1 0 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

生活介護Ⅳ２ 2 2 1 2 4 1 8 1 7 1 2 9 8 0 4

就継ＢⅡ２ 4 6 1 2 2 1 4 2 9 1 0 4 2 9 0

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 2 2 生活介護 4 6 就労継続支援Ｂ型

合計
日サービス利用日数 1 2 日 1 0 日 日

給付単位数 9 8 0 4 4 2 9 0 1 4 0 9 4

単位数単価 1 0 6 1 円/単位 1 0 5 7 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００ ／１００

総費用額 1 0 4 0 2 0 4 5 3 4 5 1 4 9 3 6 5

給付率に
基づく

請求額 9

利用者負担額② 1

3 6 1 8 4 0 8 1 0

0 4 0 2 4 5 3 5

上限月額調整(①②の内少ない数) 1 0 4 0 2 4 5 3 5 1 4 9 3 7

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0 4 5 3 5 1 2 0 3 5

社会福祉法人等軽減額 2 9 0 2 0 2 9 0 2

調整後利用者負担額 7 5 0 0 0 7 5 0 0

調整後社会福祉法人等軽減額 2 9 0 2 4 5 3 5 7 4 3 7

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額 3 0 0 0 3 0 0

市町村請求額 1 0 0 8 1 8 4 0 8 1 0 1 4 1 6 2 8

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例１８
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　社会福祉法人減免対象者
　③　上限額管理対象者
　
２　提供サービス
　　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　生活介護　　　　　１２日
　②　就労継続B型　　　１０日
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8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 0X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 丙地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 8 4 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

サービス
種別

2 1 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 3 0 入院日数 1

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

療養介護Ⅲ３ 2 1 1 3 3 1 4 8 4 3 0 1 4 5 2 0

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 2 1 療養介護
合計

日サービス利用日数 3 0 日 日 日

給付単位数 1 4 5 2 0 1 4 5 2 0

単位数単価 1 0 0 0 円/単位 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ ／１００ ／１００ ／１００

総費用額 1 4 5 2 0 0 1 4 5 2 0 0

給付率に
基づく

請求額 1 3

利用者負担額② 1

0 6 8 0

4 5 2 0

上限月額調整(①②の内少ない数) 8 4 0 0 8 4 0 0

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 1 3 6 8 0 0 1 3 6 8 0 0

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例１９
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　個別減免
　
２　提供サービス
　①　療養介護　　３０日　【外泊3日】
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枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

3 2 9 41 4市町村請求額 1 4 3 2 9 4

上限額管理後利用者負担額

調整後利用者負担額（短期用）

調整後社会福祉法人等軽減額

4 2 2

調整後利用者負担額

84 2 2社会福祉法人等軽減額 8

7 5 0 0

9 2 2

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0

1 59 2 2上限月額調整(①②の内少ない数) 1 5

5 9 2 2

3 2 9 4給付率に
基づく

請求額 1 4

利用者負担額② 1

9 2 1 61 5総費用額 1 5 9 2 1 6

／１００／１００／１００／１００給付率 9 0

円/単位円/単位円/単位

8 8 0

単位数単価 1 0 4 0 円/単位

1 48 8 0給付単位数 1 4

日日サービス利用日数 2 0 日
合計

日

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 4 2 生活訓練

5 4 031 8 0

0 0

生活訓練短期滞在加算Ⅰ 4 2 5 2 2 0

0 63 0 20 5 0生活訓練初期加算 4 2 5

9 6 02 04 8

8 0

生活訓練新事業移行時特別加算 4 2 5 0 4 0

0 1 2 76 3 9 21 1 1生活訓練Ⅰ１ 4 2 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数 2 0月年2 日 終了年月日 平成1 0 月平成 1 8 年
サービス
種別

4 2 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 2 4 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特別区

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 0X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例２０
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得２
　②　社会福祉法人減免対象者
　
２　提供サービス
　　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　自立訓練(生活訓練)　　　２０日
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8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 2X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 1

利用者負担上限月額　① 3 7 2 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 x x

事業所名称 xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

1 x x x x x x x 管理結果 3 管理結果額 8 8 6 4

サービス
種別

3 4 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 3 1 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

生活訓練Ⅲ１ 3 4 1 1 1 1 2 7 0 3 1 8 3 7 0

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 3 4 宿泊型自立訓練
合計

日サービス利用日数 3 1 日 日 日

給付単位数 8 3 7 0 8 3 7 0

単位数単価 1 0 5 9 円/単位 円/単位 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ ／１００ ／１００ ／１００

総費用額 8 8 6 3 8 8 8 6 3 8

給付率に
基づく

請求額 7

利用者負担額②

9 7 7 4

8 8 6 4

上限月額調整(①②の内少ない数) 8 8 6 4 8 8 6 4

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額 8 8 6 4 8 8 6 4

市町村請求額 7 9 7 7 4 7 9 7 7 4

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例２１
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　一般
　②　上限額管理対象者
　
２　提供サービス　【上限額管理事業所】
　①　宿泊型自立訓練　３１日
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8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 0X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 甲地

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 8 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

サービス
種別

8 3 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 3 1 入院日数 0

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

旧身入療護3A 8 3 1 1 3 1 1 4 3 1 3 1 4 4 3 6 1

旧身入療護遷延性意識加算 8 3 5 5 4 0 3 1 3 1 9 6 1

旧身入療護看護師加算 8 3 5 5 7 0 2 5 8 3 1 7 9 9 8

旧身入療護激変緩和加算 8 3 5 9 9 0 1 2 3 1 3 7 2

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 8 3 旧身体入所療護 8 3 旧身体入所療護 8 3 旧身体入所療護
合計

日サービス利用日数 3 1 日 3 1 日 3 1 日

給付単位数 5 2 3 5 9 9 6 1 3 7 2 5 3 6 9 2

単位数単価 1 0 4 0 円/単位 1 0 0 0 円/単位 1 0 4 0 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ 1 0 0 ／１００ ／１００

総費用額 5 4 4 5 3 3 9 6 1 0 3 8 6 8 5 5 8 0 1 1

給付率に
基づく

請求額 4 9

利用者負担額② 5

0 0 7 9 8 6 4 9 3 8 6 8

4 4 5 4 9 6 1 0

上限月額調整(①②の内少ない数) 8 6 0 0 9 6 1 0 9 5 6 1

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額 8 6 0 0 0 0 8 6 0 0

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用）

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 5 3 5 9 3 3 9 6 1 0 3 8 6 8 5 4 9 4 1 1

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例２２
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　個別減免
　
２　提供サービス
　①　旧身障療護入所　　　３１日
　　　　【丙地以外：遷延性意識障害者加算】
　　　　【激変緩和加算あり】
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枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

8 3 2 05 22 03 7市町村請求額 5 2 4 6 0 0

上限額管理後利用者負担額

調整後利用者負担額（短期用）

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額

社会福祉法人等軽減額

6 0 0

社会福祉法人等軽減後利用者負担額

806 0 0上限月額調整(①②の内少ない数) 8

03 3 2 0

2 03 79 8 8 0給付率に
基づく

請求額 4 7

利用者負担額② 5

6 9 2 05 32 03 7総費用額 5 3 3 2 0 0

／１００／１００／１００／１００ 1 0 0給付率 9 0

円/単位円/単位0 0 0 円/単位

6 9 2

単位数単価 1 0 0 0 円/単位 1

5 323 73 2 0給付単位数 5 3

日3 1 日サービス利用日数 3 1 日
合計

日

旧身体入所療護

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 8 3 旧身体入所療護 8 3

3 7 23 11 2

9 8

旧身入療護激変緩和加算 8 3 5 9 9 0

1 7 92 5 8 35 7 0旧身入療護看護師加算 8 3 5

9 6 13 13 1

6 1

旧身入療護遷延性意識加算 8 3 5 5 4 0

1 4 4 34 3 1 31 3 1 1旧身入療護3A 8 3 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数

開始年月日 平成 年

日 利用日数月年日 終了年月日 平成月

入院日数 0

開始年月日 平成 年

日 利用日数 3 1月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

8 3 開始年月日

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 8 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 1

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 その他

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 0X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例２３
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　個別減免
　
２　提供サービス
　①　旧身障療護入所　　　３１日
　　　　【丙地：遷延性意識障害者加算】
　　　　【激変緩和加算あり】
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8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 0X 月分

助成自治体番号

1X 平成

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 その他

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 2 4 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

管理結果 管理結果額

サービス
種別

2 4 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 1 1 日 終了年月日 平成 1 8 年 1 0 月 1 3 日 利用日数 3 入院日数

8 4 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 2 1 入院日数

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

短期入所Ⅰ６ 2 4 1 1 1 1 8 9 0 3 2 6 7 0

旧身通療護１３A 8 4 1 1 3 1 8 7 1 2 1 1 8 2 9 1

旧身通療護重度重複加算 8 4 5 5 3 0 4 8 2 1 1 0 0 8

旧身通療護激変緩和加算 8 4 5 9 9 0 9 2 1 1 8 9

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 8 4 旧身体通所療護 8 4 旧身体通所療護 2 4 短期入所
合計

日サービス利用日数 2 1 日 2 1 日 3 日

給付単位数 1 9 2 9 9 1 8 9 2 6 7 0

単位数単価 1 0 0 0 円/単位 1 0 0 0 円/単位 1 0 0 0 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 1 0 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００

総費用額 1 9 2 9 9 0 1 8 9 0 2 6 7 0 0 2 2 1 5 8 0

給付率に
基づく

請求額 1 7

利用者負担額② 1

3 6 9 1 1 8 9 0 2 4 0 3 0

9 2 9 9 0 2 6 7 0

上限月額調整(①②の内少ない数) 1 9 2 9 9 0 2 6 7 0 2 1 9 6 9

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0 7 5 0 0

社会福祉法人等軽減額 1 1 7 9 9 1 1 7 9 9

調整後利用者負担額

調整後社会福祉法人等軽減額

調整後利用者負担額（短期用） 7 5 0 0 0 2 6 7 0 1 0 1 7 0

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 1 7 3 6 9 1 1 8 9 0 2 4 0 3 0 1 9 9 6 1 1

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例２４
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得２
　②　社会福祉法人減免対象者
　
２　提供サービス　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　旧身障療護通所　　　２１日【激変緩和加算あり】
　②　短期入所



（様式第二）

枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

6 8 6 33 32 8 3 96 0 93 2 1

0 0 0

市町村請求額 2 0 1 8 6 4

1 55 0 00 75 0 0上限額管理後利用者負担額 7

5 0 0 017 5 0 00

5 0 0

調整後利用者負担額（短期用） 7 5 0 0

705 0 0調整後社会福祉法人等軽減額 7

7 5 0 00

5 0 0

調整後利用者負担額 7 5 0 0

705 0 0社会福祉法人等軽減額 7

0 7 1 611 63 2

2 5 0

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0

2 80 3 46 1 03 2 10 0 0上限月額調整(①②の内少ない数) 1 5

0 0 3 41 6 13 21 6 8 7

0 3 0 54 4 92 8 95 1 7 7給付率に
基づく

請求額 1 9

利用者負担額② 2

9 3 6 33 40 3 3 96 0 1 03 2 1総費用額 2 1 6 8 6 4

／１００／１００／１００ 9 0／１００ 9 0給付率 9 0

円/単位円/単位1 0 7 20 7 2 円/単位

5 7 1

単位数単価 1 0 7 3 円/単位 1

3 23 6 00 93 0 02 1 1給付単位数 2 0

5 日5 日 1サービス利用日数 2 1 日
合計

日

居宅介護 2 4 短期入所

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 2 2 生活介護 1 1

3 6 01 5 96 2 4

4 1

短期入所Ⅰ４ 2 4 1 1 1 3

3 1 96 4 72 0 1生活介護Ⅲ２　定超 2 2 8

6 3 02 13 0

0 8

生介初期加算 2 2 5 0 5 0

1 1 04 8 20 4 0生介新事業移行時特別加算 2 2 5

6 3 21 8 1 69 2 4

0 0

生活介護Ⅲ２ 2 2 1 2 0 1

5 3 06 0 02 5 5身体深夜１．０ 1 1 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数 1 50 月 2 91 8 年 15 日 終了年月日 平成1 0 月 1

入院日数

2 4 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 2 1月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0

入院日数

2 2 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 5月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

1 1 開始年月日

5 0 0 0管理結果 1 管理結果額 1X X X X利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 X X

事業所名称 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

1 X X X

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特別区

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

1X 平成 0X 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X

事例２５
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　社会福祉法人減免対象者
　③　上限額管理対象者
　
２　提供サービス　　【上限額管理事業所】
  【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　居宅介護　　　　5日
　②　生活介護　　　21日
　③　短期入所　　　15日
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5 9 36 2 4 11 1 3短期入所Ⅰ４ 2 4 1

1 11 5 00 1 0生介利用者負担上限額管理加算 2 2 5

3 1 96 4 72 0 1生活介護Ⅲ２　定超 2 2 8

2 13 0

0 0 8

生介初期加算 2 2 5 0 5 0

2 1 14 8

X X 平成

生介新事業移行時特別加算 2 2 5 0 4 0

8 年 1

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X 0 月分

助成自治体番号

1

請
求
事
業
者

X X X X

指定事業所番号 X X 1 X X X X X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X
事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特別区

障 害 児 氏 名 社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 2 4 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 X X

事業所名称 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

1 X X X X X X X 管理結果 3 管理結果額 2 0 7 5 0

サービス
種別

1 1 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 5 入院日数

2 2 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 利用日数 2 1 入院日数

2 4 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 1 5 日 終了年月日 平成 1 8 年 1 0 月 2 9 日 利用日数 1 5 入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

身体深夜１．０ 1 1 1 2 5 5 6 0 0 5 3 0 0 0

生活介護Ⅲ２ 2 2 1 2 0 1 9 2 4 1 8 1 6 6 3 2

4 1

5

6 3 0

0

6 0

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 2 2 生活介護 1 1 居宅介護 2 4 短期入所
合計

日サービス利用日数 2 1 日 5 日 1 5 日

給付単位数 2 0 3 6 1 3 0 0 0 9 3 6 0 3 2 7 2 1

単位数単価 1 0 7 3 円/単位 1 0 7 2 円/単位 1 0 7 2 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ 9 0 ／１００ ／１００

総費用額 2 1 8 4 7 3 3 2 1 6 0 1 0 0 3 3 9 3 5 0 9 7 2

給付率に
基づく

請求額 1 9

利用者負担額② 2

6 6 2 5 2 8 9 4 4 9 0 3 0 5

1 8 4 8 3 2 1 6 1 0 0 3 4

上限月額調整(①②の内少ない数) 2 1 8 4 8 3 2 1 6 1 0 0 3 4 3 5 0 9 8

社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0 3 2 1 6 1 0 7 1 6

社会福祉法人等軽減額 1 4 3 4 8 0 1 4 3 4 8

調整後利用者負担額 7 5 0 0 3 2 1 6 1 0 7 1 6

調整後社会福祉法人等軽減額 1 3 8 8 4 0 1 3 8 8 4

調整後利用者負担額（短期用） 7 5 0 0 3 2 1 6 1 0 0 3 4 2 0 7 5 0

上限額管理後利用者負担額 7 5 0 0 3 2 1 6 1 0 0 3 4 2 0 7 5 0

市町村請求額 1 9 7 0 8 9 2 8 9 4 4 9 0 3 0 5 3 1 6 3 3 8

自治体助成分請求額

特定障害者特別給付費
算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

枚目枚中

事例２６
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得２
　②　社会福祉法人減免対象者
　③　上限額管理対象者
　
２　提供サービス　【上限額管理事業所】
　　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　居宅介護　　　　5日
　②　生活介護　　　21日
　③　短期入所　　　15日
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枚目枚中
特定障害者特別給付費

算定日額 日数 市町村請求額 実費算定額 境界層食費免除額

自治体助成分請求額

4 1 3 43 30 3 3 96 0 1 03 2 1

3 4 5

市町村請求額 2 0 1 6 3 5

1003 4 5上限額管理後利用者負担額 1

0 7 5 020 0 3 41 6 13 2

8 8 4

調整後利用者負担額（短期用） 7 5 0 0

1 308 8 4調整後社会福祉法人等軽減額 1 3

0 7 1 611 63 2

1 8 7

調整後利用者負担額 7 5 0 0

1 401 8 7社会福祉法人等軽減額 1 4

0 7 1 611 63 2社会福祉法人等軽減後利用者負担額 7 5 0 0

0 3 46 1 03 2 16 8 7上限月額調整(①②の内少ない数) 2 1

0 0 3 41 6 13 21 6 8 7

0 3 0 54 4 92 8 95 1 7 7給付率に
基づく

請求額 1 9

利用者負担額② 2

9 3 6 33 40 3 3 96 0 1 03 2 1総費用額 2 1 6 8 6 4

／１００／１００／１００ 9 0／１００ 9 0給付率 9 0

円/単位円/単位1 0 7 20 7 2 円/単位

5 7 1

単位数単価 1 0 7 3 円/単位 1

3 23 6 00 93 0 02 1 1給付単位数 2 0

5 日5 日 1サービス利用日数 2 1 日
合計

日

居宅介護 2 4 短期入所

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード 2 2 生活介護 1 1

0

6 3 0

4 1

6

6 3 21 8 1 69 2 4

0 0

生活介護Ⅲ２ 2 2 1 2 0 1

5 3 06 0 02 5 5身体深夜１．０ 1 1 1

入院日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要

日 利用日数 1 50 月 2 91 8 年 15 日 終了年月日 平成1 0 月 1

入院日数

2 4 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 2 1月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0

入院日数

2 2 開始年月日 平成 1 8 年

日 利用日数 5月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年
サービス
種別

1 1 開始年月日

1 3 4 5管理結果 3 管理結果額ｙ ｙ ｙ ｙ利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 ｙ ｙ

事業所名称 yyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyy

1 ｙ ｙ ｙ

社会福祉法人等軽減措置実施の有無 2

利用者負担上限月額　① 2 4 6 0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
支給決定障害者等

XX　XX
氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分 特別区

障 害 児 氏 名

X X X

受 給 者 証 番 号 X X X X X X

X X X X指定事業所番号 X X 1

請
求
事
業
者

X X X X

0 月分

助成自治体番号

1 8 年 1

介護給付費・訓練等給付費等明細書
（居宅介護、行動援護、重度訪問介護、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所、
療養介護、生活介護、施設入所支援、旧法施設支援、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援）

市町村番号 X X X X X X 平成

生介新事業移行時特別加算 2 2 5 0 4 0 4 8 2 1 1 0 0 8

生介初期加算 2 2 5 0 5 0 3 0 2 1

生活介護Ⅲ２　定超 2 2 8 2 0 1 6 4 7 3 1 9

短期入所Ⅰ４ 2 4 1 1 1 3 6 2 4 1 5 9 3

事例２７
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得２
　②　社会福祉法人減免対象者
　③　上限額管理対象者
　
２　提供サービス
　【社会福祉法人等軽減措置実施事業所】
　①　居宅介護　　　　5日
　②　生活介護　　　21日
　③　短期入所　　　15日



1　管理事業所で利用者負担額を充当したため、他事業所の利用者負担は発生しない。

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。

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。

4 2 95 4 3

8 4

介護給付費等

1 3 8

0

社会福祉法人等軽減額

2 4 6 0

8 8 4

管
理
結
果

利用者負担額

1 3社会福祉法人等軽減額

4 0 0 54

9 1 3

利用者負担額

5 8 1総費用額

事業所名称

事業所番号

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

項番

合計

43 4 1 3介護給付費等 2 0 9 2 9 5 3

3 8 8 4社会福祉法人等軽減額 1

3 4 55 1管
理
結
果

利用者負担額 2 3 2 5

41 3 8 8社会福祉法人等軽減額

5 02 0 7利用者負担額 2 3 2 5 5

34 9 3 6総費用額 2 3 2 5 5 0

事業所番号 yy1yyyyyyy XX1XXXXXXX

利用者負担上限額管理結果 3

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

項番 1 2

事業所名称 yyyyyyyyyy XXXXXXX

3

0 0 社会福祉法人等軽減対象者 2利用者負担上限月額 2 4 6

事業者及び
その事業所
の名称

yyyyyyyyyyyyyyyyyyyyyy
支給決定障害者等

xx xx
氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

x x

指定事業所番号 y y 1 y yy y y

受 給 者 証 番 号 x x x x x x

y y

管
理
事
業
所

x x

x x x市町村番号 x x x

利用者負担上限額管理結果票

平成 1 8 年 1 0 月分

上記内容について確認しました。

　　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　支給決定障害者等氏名



（様式第三）

請
求
額
集
計
欄

5

自治体助成分請求額

5 65 6 4 11 24 1

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 1 2

8 4 0

8 4 0

調整後利用者負担額

58 4 0上限月額調整(①②の内少ない数) 5

3 1 4 9

8 3 3 2給付率に
基づく

請求額 1 1

利用者負担額② 1

1 4 8 11 3総費用額 1 3 1 4 8 1

／１００給付率 9 0 ／１００

円/単位

5 3 4

単位数単価 1 0 4 9 円/単位

1 25 3 4給付単位数 1 2

合計
サービス利用日数 3 0 日 日

事業所名称

サービス種類コード 3 1 共同生活介護

YYYYYYYYYYYYYYYYYY

Y 当該事業所への通所日数 1 3Y Y Y YY 1 Y Y日中介護等
支援加算欄 日中活動先事業所

指定事業所番号 Y

8 8 52 9 16 5

1 0

共生小規模夜間支援体制加算２ 3 1 5 1 2 1

0 1 13 7 36 8 0共生小規模事業加算１ 3 1 5

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 x x

事業所名称

2 x x x x x x x 管理結果 1 管理結果額 5 8 4 0

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

5 3 9

5 8 4 0

15 3 9

0 0

共生日中介護等支援加算 3 1 5 1 1 0

0 9 03 0 0 31 3 1共同生活４ 3 1 1

外泊日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位 摘要

日 入院日数月年日 終了年月日 平成月

外泊日数 1

開始年月日 平成 年

日 入院日数 0月年1 日 終了年月日 平成1 0 月 0平成 1 8 年サービス
種別

3 1 開始年月日

4 0 障害程度区分 4利用者負担上限月額　① 5 8

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX支給決定障害者等
xx   xxx

氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名 地域区分 甲地

x x x

受 給 者 証 番 号 x x x x x x

x x x x指定事業所番号 x x 2

請
求
事
業
者

x x x x

1x 平成 2x 月分

助成自治体番号

8 1年

介護給付費・訓練等給付費等明細書

（共同生活介護、共同生活援助）

市町村番号 x x x x

事例２８
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　個別減免
　②　上限額管理対象者
　
２　提供サービス　【上限額管理事業所】
　①　共同生活介護　　３０日



（様式第三）

9 0年

介護給付費・訓練等給付費等明細書

（共同生活介護、共同生活援助）

市町村番号 x x x x 1x 月分

助成自治体番号

1x 平成

請
求
事
業
者

x x x x

指定事業所番号 x x 2 x x x x x x x

受 給 者 証 番 号 x x x x x x

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX支給決定障害者等
xx   xxx

氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名 地域区分 甲地

利用者負担上限月額　① 1 5 0 0 0 障害程度区分 4

サービス
種別

3 1 開始年月日 平成 1 8 年 1 0 月 0 1 日 終了年月日 平成 年 月 日 入院日数 0 外泊日数 0

開始年月日 平成 年 月 日 終了年月日 平成 年 月 日 入院日数 外泊日数

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位 摘要

共同生活４ 3 1 1 1 3 1 3 0 0 2 1 6 3 0 0 平成19年1月11日より

共同生活２ 3 1 1 1 5 1 2 1 0 1 0 2

3 1 1 71

3 1 1 7

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

1 0 0 平成19年1月10日まで

管理結果 3 管理結果額 1x x x x2 x x x利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 x x

事業所名称

共生夜間支援体制加算２ 3 1 5 6 2 1 5 2 2 1 1 0 9 2

共生夜間支援体制加算３ 3 1 5 6 2 2 2 4 1 0 2 4 0

共生小規模夜間支援体制加算３ 3 1 5 1 2 2 2 6 1 0 2 6 0

日中介護等
支援加算欄 日中活動先事業所

指定事業所番号 当該事業所への通所日数

事業所名称

サービス種類コード 3 1 共同生活介護
合計

サービス利用日数 3 1 日 日

給付単位数 1 2 5 0 4 1 2 5 0 4

単位数単価 1 0 4 9 円/単位 円/単位

給付率 9 0 ／１００ ／１００

総費用額 1 3 1 1 6 6 1 3 1 1 6 6

給付率に
基づく

請求額 1 1

利用者負担額② 1

8 0 4 9

3 1 1 7

上限月額調整(①②の内少ない数) 1 3 1 1 7 1 3 1 1 7

調整後利用者負担額

4 9

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 1 1

1 1 7

4 91 1 8 08 0

請
求
額
集
計
欄

共生小規模夜間支援体制加算２

共生小規模事業加算１ 3

3

1 3

自治体助成分請求額

1 5 6 8 0 3 7 3 1 1 1 4 7

1 5 1 2 1 6 5 2 1 1 3 6 5

事例２９
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　　低所得１
　②　上限額管理対象者
　
２　提供サービス　【上限額管理事業所】
　①　共同生活介護　　３１日

３　平成19年1月11日より
　　生活介護の申請に伴い障害程度区分が
　　区分２から区分４に変更



（様式第三）

3 7 07 1 00 33 5 6 8

1 7 1 01 1 01 1 73 1 1 1

請
求
額
集
計
欄

生援小規模事業加算１

生活援助Ⅰ 3

3

6

自治体助成分請求額

8 92 0 08 8 7 49 1 78 3

上限額管理後利用者負担額

市町村請求額 5

5 4 3

8 2 5 00 71 7

7 2 3

調整後利用者負担額 6 5 4 3

0 82 1 85 4 3上限月額調整(①②の内少ない数) 6

8 02 16 5 4 3

1 81 9 68 8 8 3給付率に
基づく

請求額 5

利用者負担額②

7 2 2 49 8 82 1 7総費用額 6 5 4 2 6

／１００給付率 9 0 ／１００ 9 0

0 4 8 円/単位

3 1 7

単位数単価 1 0 4 9 円/単位 1

0 82 0 82 3 7給付単位数 6

合計
サービス利用日数 2 1 日 1 0 日

事業所名称

サービス種類コード 3 1 共同生活介護 3 3 共同生活援助

当該事業所への通所日数日中介護等
支援加算欄 日中活動先事業所

指定事業所番号

5 4 62 12 6

7 7

平成19年1月10日まで

共生小規模夜間支援体制加算３ 3 1 5 1 2 2

1 73 7 26 8 0共生小規模事業加算１ 3 1 5

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 x x

事業所名称

2 x x x x x x x 管理結果 1 管理結果額 8 2 5 0

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

5 0 4

1 7 0 7 8 2 5 0

2 12 4

1 0 平成19年1月11日より

共生夜間支援体制加算３ 3 1 5 6 2 2

1 4 42 1 0 21 5 1共同生活２ 3 1 1

外泊日数 0

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位 摘要

日 入院日数 01 月 1 01 9 年 01 日 終了年月日 平成1 0 月 0

外泊日数 0

3 3 開始年月日 平成 1 8 年

日 入院日数 0月年1 日 終了年月日 平成0 1 月 1平成 1 9 年サービス
種別

3 1 開始年月日

5 0 障害程度区分 2利用者負担上限月額　① 8 2

事業者及び
その事業所
の名称

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX支給決定障害者等
xx   xxx

氏 名

支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名 地域区分 甲地

x x x

受 給 者 証 番 号 x x x x x x

x x x x指定事業所番号 x x 2

請
求
事
業
者

x x x x

1x 平成 1x 月分

助成自治体番号

9 0年

介護給付費・訓練等給付費等明細書

（共同生活介護、共同生活援助）

市町村番号 x x x x

事例３０
１　利用者負担関係
　①　所得区分　　個別減免
　②　上限額管理対象者
　
２　提供サービス　【上限額管理事業所】
　①　共同生活介護　　21日
　②　共同生活援助　　10日

３　平成19年1月11日より
　　共同生活介護の申請に伴い
　　障害程度区分が区分１から区分２に変更


