
(様式第１号)

区保健福祉センター所長

次のとおり申請します。

〒

1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ・ 6

・ ・

・ ・

・

要 ・ 否

要 ・ 否

要 ・ 否

要 ・ 否

要 ・ 否

〒

電話番号
※本人が届け出る場合は、記入不要です。

同　意　書

氏名

　　　　　年　　　月　　　日

1 2 3

　日中一時支援事業にかかる市民税の課税状況の確認にあたり、　私及び上記の市民税の課税状況の確
認を要する者は、課税台帳等の関係公簿を閲覧することに同意します。
　以上の内容については上記の者の承諾を得ています。

申請の理由

課税状況
の確認

申請者との関係

職業・健康状態等

□　代理人

□　代行者

　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

氏名

届
出
者

（
※

）
居住地

利用を希望する事業所
※複数箇所可能

利用希望期間（年度）

フリガナ

氏　　　名

※治療方法が確立していない疾病その他の特殊の疾病であって障害者総合支援法第4条第1項の政令で定めるものによる障がいの
程度が同項の厚生労働大臣が定める程度である者

利
用
希
望

－

日中一時支援事業利用申請書
（ 提 出 先 ）

　　　　　

申請年月日

氏　　　名

Ｂ１

フリガナ

手帳の所持 有　　　・　　　無

Ａ

障がい等級（精神）

家族の状況
※同居家族のみ

難病指定※の有無

生年月日

障がい種別

電話番号（連絡先）

申
　
請
　
者

フリガナ

市民税の課税状況 生活保護世帯等　・　市民税非課税世帯　・　市民税課税世帯

居 住 地

生年月日 　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

続柄

利用者が児童の場合
児童氏名

利
用
希
望
者
の
状
況
に
つ
い
て

通学中の学校

※児童のみ

学校名

住所

電話番号

無

－

有

障がい等級（知的）

障がい等級（身体）

Ｂ２

生年月日



(様式第５号)

　　年　　月　　日

区保健福祉センター所長

　次のとおり届け出ます。

〒

1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ・ 6

・ ・

・ ・

・

※治療方法が確立していない疾病その他の特殊の疾病であって障害者総合支援法第4条第1項の政令で定めるものによる障が
いの程度が同項の厚生労働大臣が定める程度である者

無難病指定※の有無

利
用
者
の
状
況

障がい種別

変
　
更
　
事
　
項

Ｂ１Ａ

変　更　内　容 変更前

□　本　人　氏　名

□　本　人　住　所

□　保 護 者 氏 名

□　保 護 者 住 所

□　そ　  の  　他
（連　絡　先　等）

日中一時支援事業利用内容変更届

　　　年　　　月　　　日変 更 年 月 日

（提出先）

障がい等級（知的）

手帳の所持

電　話　番　号

決
　
定
　
内
　
容

所　 在　 地

事　業　所　名

利 用 決 定 期 間

住　所
申請者

氏　名

変更後

　　  年　　  月　 　 日　～　　　 　 　年　 　 月　  　日

2 3

氏　　　名

1

居　住　地

フリガナ

電話番号（連絡先）

（電話　　　　－　　　　　）

－

受給者番号

有

生年月日 　　　　　　年　　　月　　　日

有　　　・　　　無

障がい等級（精神）

Ｂ２

障がい等級（身体)



：

日中一時支援事業の実施事業所として登録を受けたいので、関係書類を添えて届け出ます。

）

都 道 郡 市

府 県 区

）

都 道 郡 市

府 県 区

）

1

2

3

4

※治療方法が確立していない疾病その他の特殊の疾病であって障害者総合支援法第4条第1項の政令で定めるものによる障がいの程度が同
項の厚生労働大臣が定める程度である者

（様式第７号）

日 中 一 時 支 援 事 業 所 登 録 届 出 書

大　阪　市　長

申
請
者
（

法
人
名
等
）

法 人 名 称

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

連 絡 先

法 人 の 種 別

主 た る 事 務 所 の
所 在 地 又 は 住 所

郵便番号（

名 称 ：申請者

主 た る 事 務 所
の 所 在 地

代表者の職・氏名

：

氏　　　名

ﾌﾘｶﾞﾅ
職　　　名

代 表 者 の
職 ・ 氏 名

ｅ－ｍａｉｌ

法人所轄庁

電 話 番 号 Ｆ Ａ Ｘ 番 号

事 業 所
の 所 在 地

郵便番号（

　大阪市

代 表 者 の 住 所

郵便番号（

区

連 絡 先 電 話 番 号

登
録
を
受
け
よ
う
と
す
る
事
業
所

名 称

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

実施する部屋名 面積 利用定員

フリガナ　 フリガナ

従事する職員（主）
従事する

職員（副）

実施曜日 実施時間

主たる対象者
※該当するものに○

障がい者　（　知的　・　身体　・　精神　）　・　障がい児　（　知的　・　身体　・　精神　）　・　難病等※

既に指定を受けている事業等
※複数ある場合は、主な事業で可

事業所番号

「従事する職員（副）」の欄には、利用定員が5人以上の場合、従事する職員（副）の氏名を記入してくだ
さい。

事業開始予定年月日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日

備考

年　　月　　日

受　　付（本市記入欄）「法人の種別」の欄には、「社会福祉法人」、「医療法人」、「社団法人」、「財団法人」、「株式会
社」、「有限会社」等の別を記入してください。

「既に指定を受けている事業等」の欄には、同一所在地において既に都道府県の指定を受け、番号が付さ
れている場合に、該当する事業を記載し、その事業所番号を記入してください。

「法人所轄庁」の欄には、申請者が行政庁（大臣､都道府県知事等）の許認可等を受けて設立された法人で
ある場合に、その行政庁の名称を記入してください。



（様式第８号）

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

　　上記のとおり日中一時支援事業を変更しますので届け出ます。

　　　　年　　月　　日

大　阪　市　長　様

事　業　所　名

所　在　地

事業所番号

変
更
事
項

そ の 他

日中一時支援事業変更届

加 算 体 制
※様式第１１号別紙を添付

主体及び併設施設

障がい者　　　（　知的　　・　身体　　・　精神　）　・　難病等※
□

代表者氏名

変更年月日 　　　　年　　　　月　　　　日

法人所在地

名　　　　 称

配置職員氏名（副）

配置職員氏名（副）

配置職員氏名（主）

法人名称・所在地・
代 表 者 名 等

実 施 曜 日

実 施 時 間

※治療方法が確立していない疾病その他の特殊の疾病であって障害者総合支援法第4条
第1項の政令で定めるものによる障がいの程度が同項の厚生労働大臣が定める程度である
者

主 た る 対 象 者
※該当するものに○

障がい児　　　（　知的　　・　身体　　・　精神　）　・　難病等※

所 在 地

実 施 場 所
※ 平 面 図 を 添 付

利 用 定 員

連 絡 先

名 称



（様式第９号）

名 称

代表者氏名

大　阪　市　長　様

上記のとおり日中一時支援事業を廃止・休止しますので届け出ます。

　　　　　　年　　　月　　　日

法人所在地

休 止 予 定 期 間 　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

日中一時支援事業　廃止・休止届

現に利用している者に対する対応

　　　年　　　月　　　日

廃止・休止の理由

廃止・休止予定年月日



（様式第１０－１号）

標記事業について、次のとおり実施しましたので、関係書類を添えて報告します。

１　利用実人数

２　請求金額

３　請求金額内訳（利用回数等）

円

円

円

円

円

：
大　阪　市　長　　様

：所在地

0

：法人名

代表者 ：

0

　　　　　年　　　月　　　日

３時間未満

利用時間 ①回数

0

合計

0３時間以上４時間未満

事業所番号

４時間以上６時間未満

６時間以上

0

②単価
市民税
課税
利用者
（ａ）

市民税
非課税
利用者

生活保護
利用者

回数内訳

0

人 （内課税利用者　　　人　　　非課税利用者　　　人　　　　生活保護利用者　　　人）

0

0 ・・・⑦円

0

円

円

1,800円

2,150円

3,200円

420円

420円

円

円円

円

⑦請求金額
（⑤＋⑥）

4,300円

0

円

円円

- 円 円-0 円 円-

円 430円

③総事業費
（①×②）

利用者負担

負担
基準額
（ｂ）

算定
回数
（ａ）

④負担額
（ｂ×ａ）

0180円

円

420円 円

0 円

320円

215円

0 円

事業所名 ：

⑤事業費
（③－④）

加算

円

円

算定
回数
（ｄ）

⑥加算額
（ｃ×ｄ）

加算
単価
（Ｃ）

420円

平成 年 月分 日中一時支援事業 【 実 績 報 告 書 】年 月分 日中一時支援事業 【 実 績 報 告 書 】



（様式第１０－２号）

食事 送迎

④利用
者負担

180円

215円

320円

430円

A - Ｂ Ｃ 円

：

：

：

：

管轄区（　　　　　）区

事業所番号

事業所名

：

   回

   回

   回

：

：

サービス提供実績

： ：

円

   回

   回 円

※治療方法が確立していない疾病その他の特殊の疾病であって障害者総合支援法第4条第1項の政令で定めるものによる障が
いの程度が同項の厚生労働大臣が定める程度である者

円３時間未満

②単価
⑨加算額
（⑦×⑧）

円

420円

420円

⑦加算
単価

円

⑤算定
　回数

   回 円

420円

420円

-

   回

-

円

円

◆日中一時支援事業の加算体制に係る届出をしている事業所が、生活保護世帯または市民税非課税世帯の利用者に食事あ
るいは送迎サービスを提供した場合のみ算定する。ただし、1日に両方の加算を算定することはできないものとする。

⑥利用者負担
（④×⑤）

⑧加算
算定回

円

-

   回

円

円

円

：

：

：

：

：

：

：

A－Ｂ＋C

①利用
回数

   回

   回

   回

1,800円 円

円

円月分請求額　　

③事業費（①×②）利用時間

：：

- -

4,300円

3,200円

   回６時間以上

合　計

３時間以上４時間未満

４時間以上６時間未満

日付 曜日

2,150円

：

：

：

：

：

：

：

： ：

：

：

：

：

：

：

：

：

：

終了時間
利用

時間数

利用者
確認欄

加算◆

：：

利用理由

生活保護

非課税

障がい児（知的・身体・精神）・難病※

： ：

開始時間

日中一時支援事業サービス提供実績記録票

保護者氏名
（利用者が児童の場合記

入）

　　　　　　年　　　　月分

市民税の
課税状況

障がい
種別

障がい者（知的・身体・精神）・難病※

課税

利用者氏名

受給者番号



（様式第１１号）

年 月 日

：

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

）

区

1 1 なし 2 あり 年 月 日

2 1 なし 2 あり 年 月 日

※別紙「日中一時支援事業の加算にかかる体制」を添付してください。

名 称

代表者の職・氏名

Ｆ Ａ Ｘ 番 号

日中一時支援事業加算体制届出書

※日中一時支援事業所に従事する職員による送迎あるいは食事の提供であることまたは業務を第三
者に委託していること等、当該事業所の責任において送迎あるいは食事の提供を行う場合に、加算
体制があるものとして届け出ること。

食　事　提　供

大　阪　市　長　様

届出者

主 た る 事 務 所
の 所 在 地

送　迎

大阪市

加　算　体　制

適用開始日

事 業 所 の
所 在 地

郵便番号（

連 絡 先
電 話 番 号

：

：

ｅ－ｍａｉｌ

　標題について、別紙を添えて次のとおり届け出ます。

事業所の名称



（様式第１１号別紙）

（片道・往復） 円

円

【加算にかかる留意点】

日中一時支援事業の加算に係る体制

事 業 所 の 名 称

事 業 所 の 所 在 地

　送迎サービスの提供にあたっては、安全な運行の確保に努めること。
　また、食事サービスの提供にあたっては、栄養面や衛生面に配慮し、利用者に適切な食事を提供す
るよう努めること。

注　「送迎方法」については、運行計画や送迎ルート、車両の台数等、「食事提供方法」については
事業所が行う食事提供に関する業務について記載してください。

食
　
事
　
提
　
供

送　迎　方　法

食事提供方法

利　用　料　金

送
　
迎

利　用　料　金


