障がい者移動支援事業サービス提供実績記録票

令和　　　年　　　月分

	受給者番号
	
	
	
	
	
	支給決定者氏名
	
	事業者名
	

	契約支給量
	身体介護　有
	
	身体介護　無
	
	利用者負担上限月額
	　　　　　　　　　　　　　　円


	日付
	曜日
	サービス

内　　容
	居宅介護計画
	サービス提供時間
	算　定

時間数
	派遣

人数
	利用者負担額
	公　費
負担額
	サービス提供者印
	利用者確認印
	備考

	
	
	
	開始

時間
	終了

時間
	計画

時間数
	開始

時間
	終了

時間
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個別

グループ

(   :   )
	  :
	  :
	  :
	  :
	  :
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　　　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※備考欄に移動支援の事由番号を記入すること。１：社会生活上必要不可欠な外出　２：余暇活動等の社会参加のための外出　３：特例
