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豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣事業実施要綱 

 

 （目的） 

第1条 この事業は、高齢者が自立して安全かつ快適な生活を営むことができるよう配慮さ 

れた高齢者世話付住宅（以下「シルバーハウジング」という。）に生活援助員を派遣し、 

安否確認、緊急時の対応、一時的な家事援助等のサービスを提供することにより、高齢者 

の在宅生活を支援することを目的とする。 

 （実施主体） 

第2条 この事業の実施主体は豊中市とする。ただし、市長はこの事業を適切に達成するこ 

とができると認める事業者に委託することができる。 

 （生活援助員の資格条件） 

第3条 生活援助員の資格要件は、次の各号に掲げるすべての項目を満たしている者でなけ 

ればならない。 

(1) 高齢者の福祉に関し、理解と熱意を持ち、第4条に掲げるサービスを適切に提供する能 

力を有すること。 

(2) ホームへルパー、看護師、生活指導員等の資格又は、これらの職歴を有すること若し 

くはこれに準ずる能力を有すること。 

(生活援助員の業務内容） 

第4条 生活援助員は、入居者に対して次の各号に掲げる業務を行う。 

(1)   安否確認 

(2)   緊急時の対応 

(3)   一時的な家事援助 

(4)   関係機関等との連絡 

(5)   その他日常生活上の必要な援助 

  (生活援助員の身分) 

第5条 生活援助員は、本事業を受託する事業者の職員とする。 

 （対象者） 

第6条 この事業の対象者は、シルバーハウジングに入居する者とする。 

2  対象者は、生活援助員派遣を受けるにあたり承諾書（様式第 1 号）を市長に提出し、承

諾書に記載されている内容を遅延なく履行しなければならない。また、対面による安否確

認を希望する場合は、「対面」による安否確認申込書(様式第 2 号)を市長に提出しなければならな

い。 

  （費用負担） 

第7条 入居者は、生活援助員派遣に係る費用負担については別表の費用負担基準により負 

担するものとする。 
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2  市長は、前項の基準に基づき費用負担を決定したときは、入居者に対し豊中市シルバー 

ハウジング生活援助員派遣事業費用負担決定通知書（様式第3号）により通知するものとす 

る。 

3  月の中途で生活援助員の派遣を開始、廃止した場合における当該月の費用負担の額は、 

日割りにより算定するものとする。 

  （費用負担の変更） 

第8条 前条の規定にかかわらず、入居者から豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣事 

業費用負担変更申込書（様式第4号）の提出があり、次の各号のいずれかに該当し、市長が 

適当と認めるときは、同条の規定による費用負担は要しないものとする。 

(1)   入居者が重大な疾病に罹患したとき。 

(2)   生計中心者が離職等により当該年度の収入が大きく減じたとき。 

(3)   その他、市長が特に必要と認めたと場合 

2  市長は、入居者が前項各号のいずれかに該当するときは、豊中市シルバーハウジング生 

活援助員派遣事業費用負担変更決定該当通知書（様式第5号）を、非該当と決定したときは 

豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣事業費用負担変更非該当通知書（様式第6号）を 

申込者に通知するものとする。 

  （関係機関との連携） 

第9条 生活援助員は、入居者に対する援助について関係機関並びに関係団体との連携を図 

るとともに、この事業を運営する事業者等とも連絡調整を行うこととする。 

  （秘密の保持） 

第10条 生活援助員は、その業務を行うにあたって入居者について職務上知り得た個人情報 

を他に漏らしてはならない。 

  （その他） 

第11条 この要綱に定めるもののほか、事業の実施に必要な事項については別に定める。 

   附 則 

 この要綱は、平成9年1月1日から施行する。 

 この要綱は、平成12年4月1日から施行する。 

 この要綱は、平成18年4月1日から施行する。 

 この要綱は、平成21年4月1日から施行する。 

 この要綱は、平成23年4月1日から施行する。 

 この要綱は、平成27年4月1日から施行する。 

 この要綱は、平成29年4月1日から施行する。 

この要綱は、令和3年1月1日から施行する。 

 この要綱は、令和6年2月1日から施行する。 

  ただし、市営住宅の一般向け住戸に居住し、すでに生活援助員の派遣を受けている世帯については、

サービスを継続する。 
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別 表 

          費 用 負 担 額 基 準 

 

 （備考） 

１ １月初日から６月末日までにシルバーハウジング生活援助員の派遣を受ける

場合、この費用負担基準表に「前年所得税年額」とあるのを「前々年所得税年額」

とする。 

  2 日割りする場合、１００円未満の端数がある場合はこれを切り捨てる。 

 

 

 

 

 

  

入居者世帯の階層区分 

市基準額 

１か月当たり円 

A 

  生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）による被

保護者世帯（単給世帯を含む。）及び中国残留邦人等の

円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等

及び特定配偶者の自立の支援に関する法律（平成６年

法律第３０号）による支援給付受給世帯 

０円 

B 
生計中心者の前年所得税年額 

非課税世帯 
０円 

C 
生計中心者の前年所得税年額 

  ９，６００円以下の世帯 
 ０円 

D 
生計中心者の前年所得税年額 

９，６０１円以上３２，４００円以下の世帯 
  ０円 

E 
生計中心者の前年所得税年額 

３２，４０１円以上４２，０００円以下の世帯 
９５０円 

F1 
生計中心者の前年所得税年額 

４２，００１円以上８０，０００円以下の世帯 
１，２００円 

F2 
生計中心者の前年所得税年額 

８０，００１円以上１４０，０００円以下の世帯 
２，４００円 

F3 
生計中心者の前年所得税年額 

１４０，００１円以上２００，０００円以下の世帯 
３，６００円 

F4 
生計中心者の前年所得税年額 

２００，００１円以上世帯 
４，９００円 
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（様式第１号） 

 

承  諾  書 

 

 

シルバーハウジング入居に際し、次の事項を承諾します。 

 

 

１． 緊急時が想定される場合には、生活援助員および豊中市が委託契約した警備

会社の緊急対処要員が自宅において必要な対応を行うこと。また、そのためにあ

らかじめ自宅の合鍵を生活援助員に預けること。 

 

２． 安否確認及び緊急時等の対応のため、入居者基礎カードに記入すること。ま

た、その情報を生活援助員および豊中市が委託契約した事業者に提供すること。 

 

３． 次のいずれかに該当するときは、速やかに生活援助員に届けること。 

(1) 名前、電話番号の変更があったとき 

(2) 緊急連絡先に変更があったとき 

(3) かかりつけの医療機関等の変更や身体状況に大きな変化があったとき 

(4) 病院に入院したときや、長期間留守にするとき 

 

４． 生活援助員派遣事業については、長期不在等利用の有無にかかわらず豊中市

の定める費用負担基準に基づき当該経費を負担すること。また、市が世帯の所得

状況および生活保護受給の有無を確認すること。 

 

年  月  日 

 

豊中市長あて 

（住  所） 

 

（名  前）                  

 

（電話番号） 
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（様式第2号） 

年  月  日 

 

「対面」による安否確認申込書 

 

シルバーハウジングに入居にあたり、対面での安否確認を申込みます。 

 

豊中市長あて 

 

(住所)豊中市 

 

 

(名前) 

 

 

(電話番号) 

 

 

(希望する理由) 
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（様式第3号） 

第     号 

年（    年）  月  日 

豊中市シルバーハウジング生活援助員 

派遣事業費用負担決定通知書 

 
          様 

 

豊中市長      

 

 

 

豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣にかかる、費用負担 

につきましては、次のとおり決定いたしましたので通知します。 

 

 

入 居 者 

名 前  

住 所  

期  間  

費用負担 階層 １カ月当たりの派遣料 円 

 

 

派遣料有料の方につきましては、生活援助員派遣事業費用納入通知書を月毎に送付しますの

で、最寄りの金融機関(郵便局を除く)で納付してください。 

 

 

（問合せ先）豊中市    課    

  〒561-8501 豊中市中桜塚3-1-1 

TEL０６－６８５８－      



7 

 

（様式第4号） 

年（    年）  月  日 

 

豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣事業費用負担変更申込書 

 
 豊 中 市 長 あて 

 

住 所 

（申込者） 名 前           

電 話 

 

 

豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣事業実施要綱第 条第 項 号の規定により、豊中

市シルバーハウジング生活援助事業費用負担変更を申込みます。 

 

 

（問合せ先）豊中市      課    

  〒561-8501 豊中市中桜塚3-1-1 

TEL０６－６８５８－      

 

入 居 者 

名 前  

住 所  

変更理由 

 

(具体的に記入し

てください。) 
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（様式第5号） 

第     号 

年（    年）  月  日 

 

豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣事業費用負担変更決定該当通知書 

 
          様 

 

豊中市長      

 

 

 

年  月  日付けで申込みのありました豊中市シルバーハウジング生活援助員派

遣事業費用負担変更につきましては、下記のとおり該当しましたので通知します。 

 

記 

 

入 居 者 

名 前  

住 所  

期  間  

費用負担 階層 １カ月当たりの派遣料 円 

 

 

 

（問合せ先）豊中市    課    

  〒561-8501 豊中市中桜塚3-1-1 

TEL０６－６８５８－      
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（様式第6号） 

第     号 

年（    年）  月  日 

 

豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣事業費用負担変更非該当通知書 

 
          様 

 

豊中市長      

 

 

 

年  月  日付けで申込みのありました豊中市シルバーハウジング生活援助員派遣事業

費用負担変更につきましては、下記の理由で非該当となりましたので通知します。 

 

記 

 

入 居 者 

名 前  

住 所  

非該当の 

理由 
 

 

（問合せ先）豊中市    課    

  〒561-8501 豊中市中桜塚3-1-1 

TEL０６－６８５８－      

 

 

 

 


