
　　提出してください。

令和 8

月分

請求費名

移動支援

上記のとおり請求します。

内
　
訳

令和 8 年 4

合　計

口座名義人 松塩地区障がい者サポート施設

金融機関名 〇〇 〇〇

種別 普通・当座 口座番号

本店・支店
支所・出張所

銀行・金庫
農協・信組

1234567

27,072

年 日

請
求
事
業
者

8

住　所
（所在地）

電話番号

名称

職・氏名

0263-○○-○○○○

松塩地区障がい者サポート施設

代表　長野　県太郎

〒390－08〇〇

松本市丸ノ内○丁目○番地

事業所番号 92 3

地域生活支援事業　請求書
あて先（請求先）
松　本　市　長

請求金額

円

7 2

百万

※請求はサービス提供の翌月１０日までに

2 7

1 2

27,072

4 5

明細書件数 金　　　額

1

6 7

1月5

千

0￥

該当するものに〇

をつけてください。

口座名義人に、代

表者名の記入は

不要です。

請求日（提出日またはポ

スト投函日）を記入して

ください。

請求金額の頭に”￥マーク”を記入してください。



当月費用の額合計 27,072

1 枚中 1 枚目

725

グループ支援早朝・深夜加算（　4人） 906.25 3.5 3,172

グループ支援初期加算　　　　（　４人） 250 1 250

個別移動支援早朝・深夜 2,250 0.5 1,125

費
用
の
額
計
算
欄

サービス内容 算定単位額
算定時間

（初期加算回数） 当月算定額 摘要

個別移動支援 1,800 11 19,800

個別移動支援初期加算 1,000 2 2,000

グループ支援　　　　　　　　　　（　4人） 725 1

支給決定障害者等氏名（児童氏名）
事業者及びそ
の事業所の名

称
松塩地区障がい者サポート施設

松本　市郎

2 1 2 3 47 8 事業所番号
受給者
証番号

3 0 1 2 3 4 5 6

地域生活支援事業明細書

（移動支援事業）

※明細書と実績記録票は
受給者番号順にしてください。

令和 8 年 4 月分

5 6 7 8 9

円未満の端数は、明細書各行ごとに

当月算定額計算時に切り上げてくだ

さい。

例：906.25(算定単位額)×3.5(時

間)

＝3171.875(円)→3172円

サービス提供合計時間を記入してください。

ただし、派遣人数２人がある場合は、2人で

支援した日の時間を2倍にして、合計時間を

算定してください。



2 1 2 3 4 5 6 7 8 9

枚中 枚目

～ 令和8年4月30日

初期加算 2 1

個別支援
（４ ）人
支援

（　 ）人
支援

（　 ）人
支援

1 3.5合計時間 14.5 9.5 0.5

1.5 2 1.520 月 市役所 9:00 10:10

1 118 土 スポーツ観戦 17:00 21:20 4.5

2 1 2

3.5

5 日 美術館 16:00 18:00

1 6 0.55 日 スポーツ観戦 7:30 14:15 6.5

時間数 時間数
(日中) （朝・夜） (日中) （朝・夜）

松本　市郎
支給量

松塩地区障がい者サポート施設15時間／月

日
付

曜
日

サービス内容

サービス提供時間
算定

時間数

派
遣
人
数

個別移動支援 （４）人支援 （  ）人支援 （　）人支援 提
供
者
印

サ
ー

ビ
ス

確
認
印

利
用
者(日中) （朝・夜） (日中) （朝・夜）

開始
時間

終了
時間

時間数 時間数

6 7 8
支給期間 事業所番号

支給決定障害者等氏名（児童氏名） 事業者及びその事業所

　　令和 8年 4 月分　　　　 　　移動支援事業提供実績記録票

受給者証
番　　号

3 0 1 2 3 4 5

長野

長野

松本

松本

受給者証を確認し、記入してくださ

い。

“移動支援”の具体的な

サービス内容を記入し

てください。

算定時間はサービス提供時間の３

０分毎の繰り上げ計算となります。

例：提供時間４５分

→算定時間１時間

連続６時間超の場合３０分を、連続

８時間超の場合１時間を差し引い

た時間数になります。

例：提供時間６時間４５分

→切り上げて７時間

→３０分引いて

算定時間６時間３０分

それぞれのサービ

ス提供時間の内訳

を記入してください。

グループ支援の場

合、人数を書き入れ、

記入欄が足りない

場合は、実績記録

票を２枚利用してく

ださい。

サービス提供者印と利用者確認

印をサービス利用日ごとに押印

してください。

グループ支援の実績記録票に押

印がある場合、この実績記録票

に押印がなくてもかまいません。

（サインでも可）

２人介護の場合、サービス提供

者２名分の押印をしてください。

それぞれの合計時間数を

記入してください。

初期加算の回数を記入してくださ

い。

初期加算の算定は１日１回が限度

になります。

２人介護の決定があり、２人で支援を

した場合、“２”と記入してください。

算定時間数は、実際のサービス提供

時間数を記入してください。

明細書は算定時間を２倍にして計算

してください。

例：１時間３０分×２人＝３時間

８時間＋３時間＝11時間

明細書には算定時間”11時間”の数字

が入ります。

長野 松本



2 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 枚中 1 枚目

（朝日村）
3.5 4

松本　市郎
（山形村）
（塩尻市）18 土 スポーツ観戦 17:00 21:20 4.5 1

日中 朝・夜

　令和8年4月分　　　　 移動支援（グループ支援）事業提供実績記録票

日
付

曜
日

サービス内容
サービス提供時間

算定
時間数

確
認
印

利
用
者

開　始
時　間

終　了
時　間

対
象
人
数

利用者氏名
提
供
者
印

サ
ー

ビ
ス

長野
松本

グループ支援を請求する場合、『地域生活支援事業明細書』、『移

動支援事業提供実績記録票』、『移動支援（グループ支援）事業提

供実績記録票』の３枚を必ず提出してください。

（グループ支援実績記録票はコピーでも可）

他市町村の方と一

緒にグループ支援

を行った場合、松本

市民の方以外の押

印は不要、氏名欄

は市町村名でかま

いません。


