障がい福祉サービス　支給（変更）決定調書

いずれかに○（　新規・継続・変更　）
作成者：　　　　　　　　　　　　　
	氏名
	保護者（　　　　　　　　　）
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	
	
	障がい区分
	身体　知的　精神　身体児　知的児


	家族の状況
	氏　　名
	年齢
	続柄
	市町村民税
	介護者の状況

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申請者の意向等
	

	利用サービス
	区　　分
	サービス名
	支給量
	利用開始

	
	利用中
	
	
	
	

	
	これから利用
	介護給付
	
	
	　　年　　月　　日～

	
	
	訓練等給付
	
	
	　　年　　月　　日～

	
	（↑これから利用するサービスには，継続して利用するサービスも記入する）

	※　居宅介護利用時間が基準時間を超える場合は，必ず記入すること
	基本時間
	　時間

	特　記　事　項
	区　　分
	内　　　容
	加算時間

	
	身体要因
	
	

	
	家族要因
	
	

	
	環境・ｻｰﾋﾞｽ要因
	
	

	
	ｻｰﾋﾞｽ利用計画
	該　当
・
非該当
	(1)退院，施設からの退所等に伴い一定期間，集中的支援が必要
(2)単身世帯，同居家族等の障がい・疾病等のため，連絡調整が困難
(3)重度障がい者等包括支援の対象者
(4)支給量基準時間(日)数(居宅介護は基本時間)を超過
(5)介護保険への移行のためのサービス調整が必要　　　　　（該当に○）


負担上限区分等（端末入力時に記入）
	負担上限区分
	一般　一般低　低所得２　低所得１　生活保護
	軽減等
	　　　

	障がい支援区分
	１　２　３　４　５　６　非該当　未認定
	有効期間
	年　　月　　日

	ｻｰﾋﾞｽ利用計画
	該当　非該当
	
	


様式７








