第１４号様式その１（第２０条関係）
浜松市移動支援事業実施報告書　（　　　　年　　　月分）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　年　　月　　日

　(あて先)　浜松市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　〒　　　－　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）　　　－　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称及び 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名 
	受給者番号
	
	利用者
氏名
	
	□全身性障害者（児）

□知的

□精神

□発達

□医療的ケア児等

	区名
	  　　区
	障害者

障害児
	者 ・ 児
	支給量
	　　　時間／月

（うち送迎分　　　時間）
	

	□ 身体介護を伴う場合

□ 身体介護を伴わない場合
	自己

負担額
	有 ・ 無
	送迎
	有 ・ 無
	ＧＨ利用
	有 ・ 無


	日
	曜

日
	従事者氏名
	利用時間
	時間数
	単位数
	行き先、用件、支援内容等

同時に支援した者の受給者番号
	従事者確認
	利用者

確認

	
	
	
	開始
	終了
	
	
	
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	合計

（小計）
	
	①
	送迎内訳

　　　時間　　　　回


※行き先、用件、支援内容等には、外出内容や外出先の他に、当日の支援内容（①代読・代筆等、②排泄介助、③食事介助、④更衣介助、⑤医療的ケア、⑥行動に関する支援）の番号（⑥は具体的支援内容）を記入してください。
グループ支援型の場合には、同時にサービスを提供した者の受給者番号を記入してください。
請求額算出方法

１）【単位数単価（移動支援）　　　　円】×【①単位数の合計（移動支援）】　＝　【② 算定額】　

２）【単位数単価（医療的ケア）　　　円】×【③単位数の合計（医療的ケア）】＝　【④ 算定額】　

３）【　②＋④　　　　　　　　】×【　　利用者割合　】  ＝　【⑤　利用者の負担額　】

４）【　②＋④　　　　　　　　】－【⑤　利用者の負担額】＝　【⑥　請求額】


※確認欄は署名又は押印をしてください。

第１４号様式その２（第２０条関係）
浜松市移動支援事業実施報告書（　　　　年　　　月分）
	受給者番号
	
	利用者氏名
	

	日
	曜

日
	従事者氏名
	利用時間
	時間数
	単位数
	行き先、用件、支援内容等

同時に支援した者の受給者番号
	従事者確認
	利用者確認

	
	
	
	開始
	終了
	
	
	
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	
	
	
	：
	：
	
	
	□送迎 □ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援型 □医療的ｹｱ
	
	

	小計
	
	
	送迎内訳

　　　時間　　　　回　　

	合計


	
	
	送迎内訳

　　　時間　　　　回


※行き先、用件、支援内容等には、外出内容や外出先の他に、当日の支援内容（①代読・代筆等、②排泄介助、③食事介助、④更衣介助、⑤医療的ケア、⑥行動に関する支援）の番号（⑥は具体的支援内容）を記入してください。
グループ支援型の場合には、同時にサービスを提供した者の受給者番号を記入してください。

請求額算出方法

１）【単位数単価（移動支援）　　　　円】×【①単位数の合計（移動支援）】　＝　【② 算定額】　

２）【単位数単価（医療的ケア）　　　円】×【③単位数の合計（医療的ケア）】＝　【④ 算定額】　

３）【　②＋④　　　　　　　　】×【　　利用者割合　】  ＝　【⑤　利用者の負担額　】

４）【　②＋④　　　　　　　　】－【⑤　利用者の負担額】＝　【⑥　請求額】

※確認欄は署名又は押印をしてください。
算定額（移動支援） 　　　　　　　　　　　 円、算定額（医療的ケア）　　　　　　　　 円


利用者負担額　  　　　　　　　　　　 　   円、請求額　   　　　　　　　　　　　　　円





（　　枚中　　枚目）





算定額（移動支援）  　　　　　　　　　　　　　 円


算定額（医療的ケア）　　　　　　　　　　　 　　円


利用者負担額　  　　　　　　　　　　　　　　　 円


請  求　額　　   　　　　　　　　　　　　　　　円





（　　枚中　　枚目）








