
平成18年10月以降における利用者負担の見直し時期  

支給決定の有効期間  利用者負担の見直し時期   
サービスの種類  

（標準）   
取扱いの考え方等  

最 短   最 長   

居宅介護  01年より短い支給決定の有効期間を定める  

こと等により、左欄の見直し時期により難い  
重度訪問介護  場合は、市町村が、個々のケースに応じて適  

行動援護  切と考える時期に見直しを行う。  

1か月   1年   支給決定の更新時  その場合、利用者負担の見直しが、毎年、  

重度障害者等包括支援  原則として前年収入（1月から6月までは前  

児童デイサービス  
々年）に応じて行われるものであることに鑑  

介  
護  

み、適切な期間で見直しがなされるよう配意  

給  
短期入所  すること。  

付                                     療養介護  

生活介護  
1か月   3年   

施設入所支援  

旧法施設支援  毎年7月  

共同生活介護  3年  

1か月  地域移行型ホーム  

共同生活援助  2年   

訓   1か月   

練  

3年  

等  機能訓練   

給  

付  生活訓練  1か月   1年   支給決定の更新時  

就労移行支援   
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支給決定及び変更決定の取扱いについて  

支給決定の方法  
※暫定支給決定の要素は捨象している（詳細は別途提示）  

○ 障害福祉サービスの種類ごとに支給決定を行う 。   

※ 複数のサービスについて同時に支給決定を受けようとする場合は、1通の支  

給申請書（支給決定通知書も1通）により行うことは差し支えない。   

※ 障害者支援施設への入所については、施設入所支援とその他の施設障害福祉  

サービスの支給決定を併せて行う。  

2 支給決定の有効期間の運用  

（1）1のとおり、障害福祉サービスの種類ごとに支給決定を行うものとするが、  

・ 受給者の管理上、一人の利用者について必要以上に異なる支給決定の有効  
期間（終期）が設定されることは好ましくないこと、  

・ 支給決定の更新時には、サービスの組み合わせの適否についても改めて評  

価することが適当な場合があること  
ぎれのグ  から、運用上、次のサ堺  

ループごとに有効期間の終期を合わせるものとする。  

① 居宅介護、重度訪問介護、行動援護、児童デイサービス∴短期入戸   
援、旧法 

② 封 舌介護、自立訓練、就労移行支援、就労継続支施設支援（適所）  
（2）施設入所支援は、その他の施設障害福祉サービスに係る支給決定の有効期間を   

超えないこと。 （通常は同一の有効期間で支給決定）  16   



3 変更申請が認められる場合   

○  有効期間内における支給量の増減 《支給量の変更》  

（注）利用する障害福祉サービスの種類を切り替える場合は、変更申請ではなく、   

従来の利用サービスに係る支給決定の取消しと今後利用するサービスの新た   

な支給決定の手続により行う。（市町村が変更手続に準じた方法で当該手続   

を一体的に行うことは可能。）  

4 変更決定時における有効期間の取扱い   

○ 原決定の有効期間の終期は変えずに支給量のみ変更を行う。  

｛◆ 具体的な運用例は、次頁を参照0  
17   



例1）訪問系サービスを途中から併給する場合  
支給皇の変更時には  

支給決定の有効期間  

は変えない。  
変更決定   

21．4  
支給決定   

20．10  

∇  

支給決定  

19．10  

▽  

支給決定  

18．10  
∇  

居宅介護  

（支給量の変更）  支給決定  

19．4  
∇   

（サービスの種類の追加）   

行動援護  

居宅介護の支給決定の有効期間  

に合わせて支給決定を行う。  

例2）入所による自立訓練を経て地域移行する場合  

支給決定  

18．10  

∇  

支給決定  

19．10  

▽  

自立訓練  

施設入所支援は、自立訓練の支給決定の  
有効期間に合わせて支給決定を行う。  

施設入所支援  
取消決定   

21．4  

∇  
×…ト  就労継続支援（B型）  ■ ■ ■ ■   

支給決定の有効期間の満了前に利用するサービスの  
種類を切り替える場合は、従前の支給決定を取り消  
し、今後利用するサービスについて新たな支給決定  

を行う。  

∇  就労移行支援  
ー・－－→（一般雇用）  

（サービスの種類の切り替え）  
18   
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例3）日中活動サービスを最初から併給する場合  

支給決定  

19．10  

∇  

支給決定  

18．10  
∇  

自立訓練  

（生活訓練）  

就労継続支援  

（B型）  

自立訓練の支給決定の有効期間に合わせ  
有効期間を設定する。  

例4）日中活動サービスを途中から併給する場合  

取消決定   

20．10  

∇  

変更決定  

19．10  

▽  

支給決定  

18．10  

▽  
■米…■ト  

生活介護  
■ ■ ■ ■ ■ ■   

（支給量の変更）  

支給決定   

19．10  
▽  

当初の有効期間を変更する必要はないが、  
併給を踏まえて必要な変更決定等を行う。  自立訓練  

（生活訓練）  

就労継続支援  

（B型）  
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平成18年10月からの障害福祉サ1ビス受給者証等について  
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障害福祉サービス受給者証について  

受給者証は、支給決定障害者等につき、一つの受給者証を交付する。＊  

市町村は、障害者自立支援法の支給決定の際、利用者に受給者証一枚だけを交付し、  
旦ニビス種別ごとlこ受給畳証を発行しない。  

受給者証番号は、韮二枚叶重量を使用すること。  

＊同一保護者が複数の障害児に係る支給決定を   

受ける場合には、各々の障害児に係る受給者   

証を交付。  
＊療養介護の支給決定を行った場合は、当該受   

給者証に加えて「療養介護医療受給者証」を   

交付。  

平成18年10月  平成18年4月  

居
宅
サ
ー
ビ
ス
 
 

障害者自立支援法  
新障害福祉サービス受給者証  

【平成18年10月以降】  

施
設
サ
ー
ビ
ス
 
 

1種類の受給者証  
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障害福祉サービス受給者証の記載事項  

支給決定を行った時は、当該支給決定障害者等に対して障害福祉サービス受給者証を交付する。  

障害福祉サービス受給者証  

受給者証番号  

支  
給  

決  
定  
障  
害  

者  
等   

生年月日   年 月  日  

フリガナ  
障  

害  
児  

生年月日  

障害種別  1 2  3  r  

交付年月日 平成 年 月・巳  

支給市町村名  
及び印  

「支給決定障害者等」■「障害児」  

介護給付費等の支給決定障害者等の居住地、氏名、生年月日を記載する。   

また、障害児の支給決定時には、障害児の氏名、生年月日を記載する。  

「障害種別」  

支給決定障害者又は障害児の該当する障害種別番号を記載する。  

「1身体障害」、「2 知的障害」、「3 精神障害」  

「交付年月日」  

受給者証の交付を行った日を記載する。  

「支給市町村名及び印」  

市町村番号、支給決定市町村の名称、住所及び担当窓口の連絡先電話番号を記載する。  

同欄に押印する印は、市町村長印又は市町印とする（印影印刷により処理することも可）。  
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介護給付費の支給決定内容欄  

介護給付費の支給決定に関する事項は、二面■三面に記載する 
「障害程度区分」障割  

介護給付費の支給決定内容  ービス種別  
「サービス裾  

支給決定した1  

障害程度区分 
支給量等  

緒定有効期間  平成 年 月 日から平成 年 月 日まで  

サービス種別  

／、（三，  
支給決定期間  平成年 月 日から平成一月 日まで  サービス種別こ  

サービス種別   
等を記載する。  

支給圭等  

支給量等  
支給決定期間  平成 年 月 日から平成 年 月 日まで  

「支給主宰                                         ‘＼                                   「支給決：  

サービス種別  
凪  ．票成．籠．旦．色むら平鈍重已月．且択一  

●  旧法施設支援  
●  

支給丑等  ● ●  

●  

●  

サービス種別  

●  

●  
障害程度区クー  旧法施宗  

● ● ●  

支給量等  
当該支給童  

●  

サービス種別  ●  

●  

記載事巧  

● ●  

●  

支給丑等  ● ●  

●  

●  

●  

●  

旧法施苗  

● ●  

旧法施設支：  

●  

予備欄  
●  

ごとに障害程  
●  

1  ● ● ●  

●  

「障害程」  

まl  

呈度区分及び認定有効期間を記載する。  

サービス種別を記載する。  

ごとに、支給決定を行った支給量、加算事項  

ごとの支給決定の有効期間を記載する。  

設支援欄  
設支援の支給決定を行った際には、  

決定の内容を本欄に記載する。  

項は上記介護給付と同様。  

援の支給決定  を行ったサービス種別  

度区分くA、B、C）を記載する。  

「特定旧法受給者（適所）Jと印字する。  23   



介護給付費のサービス種別一覧  

2 旧法施設支援欄に記載するサービス種別  1サービス種別（旧法施設支援を除く）  

（D 居宅介護  

② 重度訪問介護  

③ 行動援護  

④ 重度障害者等包括支援  

⑤ 療養介護  

⑥ 生活介護  

⑦ 児童デイサービス  

⑧ 短期入所  

⑨ 共同生活介護  

⑩ 施設入所支援  

（D 身体障害者入所更生施設支援  

② 身体障害者通所更生施設支援  

③ 身体障害者入所療護施設支援  

④ 身体障害者通所療護施設支援  

⑤ 身体障害者入所授産施設支援  

⑥ 身体障害者通所授産施設支援  

⑦ 知的障害者入所更生施設支援  

⑧ 知的障害者通所更生施設支援  

⑨ 知的障害者入所授産施設支援  

⑩ 知的障害者通所授産施設支援  

⑪ 知的障害者通勤寮支援  

⑫ のぞみの園入所施設支援  

⑬ のぞみの園通所施設支援  

市町村で決定した  

障害程度区分  

「1－6」を記載する。※  

サービス種別ごと  

に障害程度区分  

「A′・■C」を記載  

する。  

※ 障害児を除く   

障害児の短期入所については、支給量等欄に   

単価区分「1～3」を記載する。  
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サービス利用計画作成費、特定障害者特別給付費（補足給付）の支給内容欄  

サービス利用計画作成費及び特定障害者特別給付費の支給に関する事項は、五面に記載する。  

サービス利用計画作成費の支給内容  

支給期間  平成年月 日から平成年月 

指定相談支援事業所名  

指定相談支援事業所名  

予備欄  

特定障害者特別給付費の支給内容  

支給額  ■′ 円／日  

適用期間  平成 年 月  日から平成 年 月  日まで  
L  

予備欄  

「支給期間」  

サービス利用計画作成費の支給期間を記載する。  

「指定相談支援事業所名」  

サービス利用計画の作成を依頼した事業所名を記載する。  

「支給額」  

支給決定を行った補足給付額（日額）を記載する。  

「適用期間」  

特定障害者特別給付費（補足給付）の支給額の適用期間を記載する。  
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利用者負担に関する事項欄   

利用者負担に関する事項は、六面に記載する。  

利用者負担に関する事項  

利用者負担   1割 奉   

割合（原則）   

適用期間  平成 年 月 日から平成 年 月 日まで  

社会福祉法人等による軽減措置の適用  

軽減適用期間  平成 年 月 日から平成 年 月 日まで  

利用者負担上限額管理対象者該当の有無  

利用者負担額上限額管理事業所名  

特記事項欄  

予備欄  

「利用者負担上限月額」  

当該支給決定障害者等の利用者負担上限月額及び適用期間を記載する。  

「社会福祉法人等による軽減措置の適用」  

社福軽減措置適用の有無を記載し、軽減適用期間も併せて記載する。  

「利用者負担上限額管理対象者該当の有無」  

管理対象者に該当する際には、「該当」又は「該当者」と記載する。  

「利用者負担上限額管理事業所名」  

利用者負担額の上限額管理を実施する事業所又は施設名を記載する。  

「特記事項」  

利用者負担に関する各種事項を適用する際には、当該事項を記載する。  

例：  

・食費等実費負担に係る境界層措置対象者  

・法第31条に基づき介護給付費等の給付率を「00／100」とする（適用期間：00～00）  

・00市単独助成事業により居宅介護の利用者負担割合を○％とする  
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療養介護医療受給者証の記載事項  

療養介護医療受給者証  

／  

公費負担者番号  
／  

公費受給者番号  

フリガナ  

支  
給  

決 定  

障   
害  

年  月  日  

者  
被保険者斉正の  保険者名  
記号及び番号  

医療機関名  

所在地・  
電話番号  

療養介護医療   月額  円  

自己負担上限額  

食事療養   月額  円  

支給決定期間   平成 年 月 日 から 平成 年 月 日 ゞ  

交付年月日  年  月  日  

支給市町村名  

及び印  

療養介護の支給決定をした場合は、  

「障害福祉サービス受給者証」とともに  

「療養介護医療受給者証」を交付する。  

「公費負担者番号」「公費受給者番号」  

※療養介護医療の公費負担番号等に係る詳細は別途提示  

「被保険者証の記号及び番号」「保険者名及び番号」  

支給決定障害者が加入する医療保険の被保険者証の記号及び番号、保険者  

名及び保険者番号を記載する。  

「自己負担上限月額」  

当該支給決定障害者等の自己負担上限額を医療部分と食費部分に分けて  

記載する。  

「支給決定期間」  

療養介護の支給決定の有効期間を記載する。  
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