
豊中市障害者等移動支援事業実施要綱 

 

（目的） 

第 1条 この要綱は、障害者の自立と福祉の増進を図るため、地域生活支援事業実施要綱

（平成 18年 8月 1日厚生労働省障発第 0801002 号）に規定する移動支援事業（以下「事

業」という。）の実施について必要な事項を定めることを目的とする。 

（事業の内容） 

第 2条 事業の内容は、次の各号に掲げるサービスを提供することとする。 

（1）障害者等の地域における自立生活及び社会生活を促進するために、屋外での移動が

困難な障害者等に対し、社会生活上必要不可欠な外出及び余暇活動等の社会参加の

ための外出の際の移動を支援するサービス（以下「移動支援サービス」という。） 

（2）一人での通学が困難な障害のある児童・生徒（学校教育法（昭和 22 年法律第 26 号）

における児童・生徒のことをいう。以下同じ。）に対し、通学路等における安全を

確保する等、通学の際に必要な支援を行うサービス（以下「通学支援サービス」と

いう。） 

（利用対象者） 

第 3条 移動支援サービスを利用することができる者は、屋外での移動に著しい制限のあ

る全身性障害児（者）（肢体不自由の程度が身体障害者福祉法施行規則（昭和 25 年厚生

省令第 15号）別表第 5号の 1級に該当する障害児（者）であって両上肢及び両下肢の機

能の障害を有する者又はこれに準ずる障害児（者）をいう。）、知的障害児（者）、精

神障害児（者）、又は難病等対象児（者）であって、外出時に支援が必要と市長が認め

た者とする。ただし、介護保険法（平成 9年法律第 123 号）による介護給付又は障害者

の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律(平成 17年法律第 123 号) によ

る介護給付費若しくは特例介護給付費の支給を受けること等により移動支援サービスと

同様のサービスが利用できる者は除く。 

2 通学支援サービスを利用することができる者は、保護者の体調や就労等により、一人で

の通学が困難な障害のある児童・生徒であって、通学時に支援が必要と市長が認めた者

とする。 

（利用の申込み） 

第 4条 事業を利用しようとする者又はその保護者（以下「申込者」という。）は、あら

かじめ豊中市障害者等地域生活支援事業利用申込書（様式 1号）を市長に提出しなけれ

ばならない。 

（利用決定等） 

第 5条 市長は、前条の申込みがあったときは、その内容を審査し、事業の利用の必要性

を検討したうえで事業の利用の可否を決定し、豊中市障害者等地域生活支援事業利用決

定通知書（様式 2号）により申込者に通知しなければならない。 



2 市長は、前項の規定により事業の利用承認決定を行ったときは申込者に地域生活支援事

業受給者証（以下「受給者証」という。）を交付するものとする。 

（利用の変更等） 

第 6条 前条第 2項の規定による受給者証の交付を受けた者（以下「利用者」という。）

は、利用する事業内容を変更し、又は取り消すときは、受給者証を添えて豊中市障害者

等地域生活支援事業利用（変更・取消）申込書（様式 3号）により市長に届け出なけれ

ばならない。 

2 市長は、利用者から前項の届出があったときは、速やかに可否の決定をし、豊中市障害

者等地域生活支援事業利用変更決定通知書（様式 4-1 号）又は豊中市障害者等地域生活

支援事業利用取消通知書（様式 4-2 号）により利用者へ通知しなければならない。 

（利用の取消し） 

第 7条 市長は、利用者が次の各号のいずれかに該当することとなったときは、事業の利

用決定を取り消すことができる。 

（1）死亡又は市外に転出したとき。 

（2）虚偽の申込又は不正の行為によって利用の決定を受けたとき。 

（3）その他市長が事業を提供することが不適当と認めたとき。 

2 市長は、前項の規定により利用を取り消したときは、豊中市障害者等地域生活支援事業

利用取消通知書（様式 4-2 号）により利用者へ通知するものとする。 

（事業者） 

第 8条 市長は、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく

指定障害福祉サービスのうち、居宅介護サービスの指定を受けている社会福祉法人、公

益法人、特定非営利活動法人等の団体で、適切に事業を行うことができる者として認め

た者を指定することができる。 

2 前項に基づく事業者の指定に関する事項については、豊中市障害者等移動支援事業者の

指定に関する要綱（平成 21 年 10 月 1 日制定）に定める。 

3 利用者は、第 1項の規定による指定を受けた者（以下「事業者」という。）に受給者証

を提示して移動支援サービス又は通学支援サービスの提供を受けるものとする。ただし、

緊急の場合その他やむを得ない理由のある場合はこの限りでない。 

（事業の人員、設備及び運営に関する基準） 

第 9条 事業者がその事業所ごとに置くべき従業者の員数、設備及び運営については、障

害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく指定障害福祉サー

ビスの事業等の人員、設備及び運営に関する基準（平成 18年 9月 29 日厚生労働省令第

171 号）における指定居宅介護事業者に関する規定を準用するものとする。 

（実施上の留意事項） 

第 10 条 事業者は、事業実施にあたって次の事項に留意し、事業の円滑かつ効果的な運営

に努めるものとする。 



（1）事業に関する諸記録を整備し、サービスを提供した日から 5年間保存すること。 

（2）利用者及びその家族に関して業務上知り得た秘密を守ること。 

（3）利用契約に際しての説明、書面の交付その他の社会福祉事業の実施に関して社会福

祉法（昭和 26年法律第 45 号）に定められた事項を遵守すること。 

（移動支援費の支給） 

第 11 条 市長は、利用者が事業者から移動支援サービス又は通学支援サービスを受けたと

きは、事業者に対し、第 17 条に規定する代理受領手続により、豊中市障害者等移動支援

事業に係る給付費（以下「移動支援費」という。）を支給するものとする。 

（給付基準額） 

第 12 条 移動支援費の支給の基準額（以下「支給基準額」という。）は障害者の日常生活

及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく指定障害福祉サービス等及び基準

該当障害福祉サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成 18 年 9月 29 日厚生

労働省告示第 523 号）により算出された居宅介護に関する費用の額に基づき市長が定め

る額とする。 

（利用者負担額） 

第 13 条 利用者の負担額は、前条の規定による支給基準額の 100 分の 10 に相当する額（以

下「利用者負担額」という。）とする。ただし、利用者負担額の上限月額は利用者の属

する世帯の状況に応じ次の表のとおりとする。 

生活保護受給世帯 0 円 

市民税非課税世帯 0 円 

市民税課税世帯 上限月額 4,000 円 

2 利用者は、利用者負担額を事業者へ支払うものとする。 

（利用者負担額の変更） 

第 14 条 市長は、利用者の属する世帯に特別な理由があると認められる場合は、利用者負

担額を変更することができる。 

（領収書の交付） 

第 15 条 事業者は、第 13 条の規定により利用者負担額の支払いを行った利用者に対し、

領収書を交付しなければならない。 

（移動支援費の額） 

第 16 条 移動支援費の額は、支給基準額から利用者負担額を控除して得た額とする。 

（移動支援費の請求及び支払い） 

第 17 条 移動支援費の支給を受けようとする者は、豊中市障害者等移動支援事業に係る給

付費請求書（様式 10 号）に豊中市障害者等移動支援事業に係る給付費明細書（様式 6号）

及び豊中市障害者等移動支援事業実績記録票（移動支援サービス）（様式 7-1 号）又は

豊中市障害者等移動支援事業実績記録票（通学支援サービス）（様式 7-2 号）を添えて

市長に提出しなければならない。 



2 市長は、移動支援費の支給を受けようとする者から前項の請求があったときは、その内

容を審査し、その日から 30 日以内に移動支援費を支払うものとする。ただし、当該請求

が適切でない場合はこの限りでない。 

3 市長は、前項の規定による支払いに関する事務を国民健康保険法第 45条に規定する国

民健康保険団体連合会に委託することができる。 

4 前項の規定による支払いを受けた事業者は、その支払いに係る利用者に対し、代理受領

手続により支払いを受けた旨の通知を速やかに行わなければならない。 

（帳簿等の整備） 

第 18 条 移動支援費の支給を受ける者は、事業に係る収入及び支出に関する帳簿及び証拠

書類を常に整備しておかねばならない。 

（検査） 

第 19 条 市長は、移動支援費の支給を受けた者に対し、必要があるときは、事業所に立ち

入り帳簿書類その他の物件を検査することができる。 

（不正利得の徴収） 

第 20条 市長は、偽りその他不正な方法により移動支援費の支給を受けた者があるときは、

その者から、その移動支援費の額に相当する金額の全部又は一部を徴収することができ

る。 

2 市長は、事業者が、偽りその他不正な方法により移動支援費の支給を受けたときは、当

該事業者に対し、その支払った額につき返還させることができる。 

（施行細目） 

第 21条 この要綱に定めるもののほか、事業の実施に関し必要な事項は市長が別に定める。 

附 則 

1 この要綱は、平成 18年 10 月 1日（以下「実施日」という。）から実施する。 

2 市長は、実施日の前日において外出介護（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支

援するための法律附則第 8条第 1項第 5号に規定する「外出介護」をいう。以下同じ。）

に係る障害福祉サービスの支給決定を受けている者について、利用時間については外出

介護に係る支給量の範囲内において、利用決定期間については 1年 6か月の範囲内にお

いて、実施日に第 5条第 1項による利用決定を受けたものとみなすことができる。ただ

し、実施日以後において第 4条に規定する利用の申込み又は第 6条に規定する利用の変

更等の届出があったときは、この限りでない。 

附 則 

この要綱は、平成 19 年 4月 1 日から実施する。 

附 則 

この要綱は、平成 21 年 10 月 1日から実施する。 

附 則 

この要綱は、平成 22 年 4月 1 日から実施する。 



附 則 

この要綱は、平成 24 年 4月 1 日から実施する。 

附 則 

1 この要綱は、平成 25年 4月 1 日から実施する。 

2 施行日において現に移動支援の支給決定を受けている視覚障害児（者）については、平

成 26年 3月 31 日までの間は、市長が認めた場合に限り事業の利用対象者とみなすこと

ができる。 

附 則 

1 この要綱は、平成 27年 4月 1 日から実施する。 

2 この要綱実施の際、現に保有する改正前の規定に定める様式による用紙類は、当分の間

使用することができる。 

附 則 

この要綱は、平成 30 年 6月 1 日から実施する。 

附 則 

この要綱は、令和 3年 6月 1日から実施する。 

附 則 

この要綱は、令和 4年 4月 1日から実施する。 

 



（様式1号）

豊中市長様

フリガナ

申込者

＊利用者
が18歳未
満の場合
は

保護者

氏名

　☐　訪問入浴介助サービス事業 回

続　柄

年　　月　　日

はい・いいえ

【同意欄】
以下の内容を確認し、はい・いいえのどちらかを〇で囲んでください

　この事業の受託事業者又は指定事業者に対し、私に関する情報をサービス提供に必
要な範囲で提供することに同意します。また、利用料決定のため、私及び私の属する
世帯の市民税課税台帳、住民基本台帳を閲覧すること、並びに、生活保護受給の有無
を豊中市長に照会することに同意します。

フリガナ

利用申込に係る
児童氏名

＊利用者が18歳未満
の場合、記入

豊中市障害者等地域生活支援事業利用申込書

次のとおり申し込みます。　　　　　　　　　　申込年月日　　　　　年　　月　　日

☐　一時利用（一時的に必要な時、利用） 日

　☐　日中一時
　　　支援事業

生年月日 　　　年　　月　　日

〒

電話番号　　　　　　　　　　　　　（平日、日中の連絡先をお願いします）

居住地

☐　継続利用（中高生で放課後継続して利用）

　担当小学校区の豊中市障害者相談支援センター及び通学中の学校に、私に関する情
報を支援に必要な範囲で提供することに同意します。

（通学支援ご利用の方）
はい・いいえ

生年月日

☐　移動支援

☐　通学支援

　利用を希望するサービス
＊希望するサービスに☑を入れてください。

1ヶ月当たりの
希望支給量

時間

時間

　☐　移動支援
　　　事業

負担上限月額に関する認定について、次の区分の適用を申請します。
＊あてはまるものに☑を入れてください。いずれにもあてはまらない場合は空欄にしてください。
【世帯範囲】障害者（18歳以上）…本人と配偶者　障害児…保護者の属する世帯全員（18歳以上）

　☐　生活保護受給世帯の方

　☐　市町村民税非課税世帯に属する方

　☐　市町村民税課税世帯に属する方であって、障害者で市町村民税所得割額16万円未満

　　　もしくは、障害児で市町村民税所得割額28万円未満の世帯の方

申込書提出者 ☐　申込者本人　　　□　申込者本人以外（下の欄に記入）

氏名 申込者との関係（　　　　　　　　）



 
  

 

  

（様式 2号） 

    

 

 

  

 

 

 

 



（様式3号）

豊中市長様

フリガナ

申込書提出者 □　申込者本人　　　□　申込者本人以外（下の欄に記入）

氏名  申込者との関係（　　   　　）　

続　柄

年　　月　　日

はい・いいえ

【同意欄】
以下の内容を確認し、はい・いいえのどちらかを〇で囲んでください

　この事業の受託事業者又は指定事業者に対し、私に関する情報をサービス提供に必
要な範囲で提供することに同意します。また、利用料決定のため、私及び私の属する
世帯の市民税課税台帳、住民基本台帳を閲覧すること、並びに、生活保護受給の有無
を豊中市長に照会することに同意します。

フリガナ

利用申込に係る
児童氏名

＊利用者が18歳未満
の場合、記入

☐　移動支援

☐　通学支援
☐　移動支援変更・取消を希

望するサービス

＊変更・取り消す
サービスに☑を入れ
てください。

豊中市障害者等地域生活支援事業利用（変更・取消）申込書

次のとおり申し込みます。　　　　　　　　　　　申込年月日　　　　年　　月　　日

生年月日 　年　　月　　日

〒

電話番号　　　　　　　　　　　　　（平日、日中の連絡先をお願いします）

居住地

申込者

＊利用者
が18歳未
満の場合
は保護者

氏名

　担当校区の豊中市障害者相談支援センター及び通学中の学校に、私に関する情報を
支援に必要な範囲で提供することに同意します。

（通学支援ご利用の方）
はい・いいえ

生年月日

☐　サービスの利用を取り消したい（取消日　 　　年　　月　　日）

☐ 住所、氏名、負担上限月額の変更（変更日   　   年 　 月 　 日から）
　【内容】

＊該当する項目に☑
を入れ、内容を記入

してください。

☐　継続利用

☐　一時利用
☐　日中一時支援事業

☐　訪問入浴介助サービス事業

☐　サービスの利用内容を変更したい（変更日   　 年 　 月 　 日から）
　【理由】

　【内容】現在　　時間/月　⇒　　時間/月へ変更希望
　　　　　現在　　日/月　　⇒　　日/月へ変更希望



 
    

 

 （様式 4‐1号） 

    

 

  

 

 

 

 



 
    

 

 （様式 4‐2号） 

 

 

 



（様式６号） 
    

 

 

豊中市障害者等移動支援事業補助金明細書 

 

 

事業者名 

 

 

                                                                

年    月分 

 

利用者証番号 

利用者氏名 

 

 

 

 
          

 

 

 

 

サービス内容 算定単価 算定回数 補助基準額 摘 要 

     

     

     

     

     

     

     

 補 助 基 準 額 合 計 ①  

   

 利 用 者 負 担 額 合 計 ②  

 

 

 

 
 

当月分補助金交付申込額 ①－② 
円 



（様式７-１号） 豊中市障害者等移動支援事業実績記録票（移動支援サービス）令和  年 月分            

利用者 

証番号 
          

利用対象 

者氏名 
 事業者及び事業所の名称 

利用者負担 

上限月額 
       円 

利用契約

の内容           

移動 介護あり 

   介護なし 
   時間    

 

 

利用

日 
利用計画 サービス提供時間 

算 定  

時間数 

派

遣

人

数 

利用者 

負担額 

サービ

ス提供

者名 

利用

者確

認欄 
日

付 

曜

日 
開始時間 終了時間 開始時間 終了時間 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

合  計      



（様式７-２号） 豊中市障害者等移動支援事業実績記録票（通学支援サービス）令和 年 月分            

利用者 

証番号 
          

利用対象 

者氏名 
 事業者及び事業所の名称 

利用者負担 

上限月額 
       円 

利用契約

の内容           
通学支援    時間    

 

 

利用

日 
利用計画 サービス提供時間 

算 定  

時間数 

派

遣

人

数 

利用者 

負担額 

サービス

提供者名 

有
資
格
者
の

場
合
に
「
○
」

を
記
入 

利用

者確

認欄 
日

付 

曜

日 
開始時間 終了時間 開始時間 終了時間 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

合  計       



（様式１０号）  

 

 

 

 

 

 

 

豊 中 市 長   様 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記のとおり請求します。 

 

  

    年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

請求事業者 

事業所番号           

 

住 所 

（所在地） 

 

〒 

 

 

電話番号  

 

名 称 

 

 

 

職・氏名 
（自筆） 

                                                 
               （※） 

                        

              
（※）代表者が自署しない場合は、記名押印してください。 

請求金額 

十億 

    

百万 

    

千 

    

円 

   年   月分 件 数         件 

 

 

豊中市障害者等移動支援事業給付費 請求書 


