
様式第２４号（第１７条関係）
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単位数 回数 サービス単位数 摘要
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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

就労継続支援Ａ型事業者負担減免措置実施

利用者負担上限月額　① 就労継続支援Ａ型減免対象者

事業者及び
その事業所
の名称

支給決定障がい者等

氏 名

支 給 決 定 に 係 る 地域区分

障 が い 児 氏 名

受 給 者 証 番 号

指定事業所番号
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求
事
業
者
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助成自治体番号

年

地域生活支援事業給付費等明細書（定額負担）

市町村番号

サービス内容 サービスコード


