
 

 

 

 

 

 

 

令和 5年度 

八王子市介護支援専門員研修 

新任・現任研修 

 

八王子の介護保険と高齢者施策 

 

資料 



（様式第1号）

八王子市長  殿

介護保険法第19条に規定する要介護認定等の資料について、介護サービス計画等介護保険事業の適切な運営を目的に必要なため、

提供されるよう申し出ます。　なお、資料の提供を受けた際は、八王子市個人情報保護条例等関係法令に基づき、以下の遵守事項を

厳守し適正に管理します。遵守事項に違反した場合、今後資料提供が受けられなくても差支えありません。

八王子市本町24-1
042-626-3111

□本人　 □親族（              　）　□成年後見人、保佐人又は補助人 □居宅介護支援事業者  　　　 　　

□地域包括支援センター

提供資料の
利用目的

被保険者番号
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

被保険者氏名

被保険者住所

被保険者
生年月日

明治・大正・昭和  ○ 年 ○  月 ○  日 被保険者性別

提供資料の
対象

資料提供の 提供資料の □認定調査票（特記事項を含む）

方法 種類 □主治医意見書

上記提供資料の対象となる認定結果にかかる要介護認定申請書の同意欄において

■本人同意欄

私は、八王子市が保有する私の上記資料について、上記申出者（提供対象者）に提供することに

同意します。

　　本人氏名

（提供対象者の遵守事項） 

要介護認定等の資料提供についての申出書

令和　〇　　年　　〇　月　　〇　日

申
出
者

(

提
供
対
象
者

）

申出者 事業者名称

連絡先
住所

電話

本人との関係

八王子　太郎
八王子市地域包括支援センター
〇〇〇

提
供
資
料

男　　・　　女

平成・令和　　　〇年　　　〇月　　　〇日　認定分

□写しの交付

□閲覧

(１) 本人の情報（以下「本人情報」という。）について、個人の権利利益の侵害を防止するとともに本人の基本的人権を尊重
　　　した上で慎重に取り扱うこと。

(２) 本人情報又は本人の親族の情報（以下「親族情報」という。）を、介護サービス計画作成等以外の目的に使用しないこと。

(３) 本人情報を本人の文書による同意を得ることなく本人以外の者に知らせ若しくは提供し、又は親族情報を本人又は本人
　　　の親族の文書による同意を得ることなく当該親族以外の者に知らせ若しくは提供しないこと。

(４) 提供対象者（本人又は本人の親族を除く。）の従業者又は従業者であった者に対して、第１号の遵守事項を徹底した上
　　　で、第２号及び第３号に掲げた行為を行わないよう必要な措置を講じること。

□介護予防支援事業者    □介護保険施設職員　 □その他の介護サービス事業者又は介護予防サービス事業者

介護サービス計画作成等

　　　　介護　　太郎

八王子市元本郷町3-24-1メゾンkaigo 101号

介護　太郎

　　　　　□本人の同意あり（下記同意欄に署名は不要です）　　

　　　　　　本人の同意がない場合、下記本人同意欄に署名が必要です。　

(５) 本人の同意を得ることなく、提供を受けた資料を介護サービス計画作成等以外の目的で複写し、又は複製しないこと。

(６) 提供を受けた資料を厳重に管理し、紛失又は破損しないよう適正な保管に努めるとともに、提供を受けた資料を紛失
　　　又は破損した場合は、直ちに本人に連絡しその指示に従い善処すること。

(７) 本人とのサービスの提供にかかる契約関係が終了した場合、その他提供を受けた資料を所持する必要がなくなった場合
　　　には、速やかに当該資料（複写し、又は複製したものを含む。）を本人に提出するか又は責任を持って安全かつ確実に
　　　破棄すること。

(８) 本人又は八王子市から提供資料の提示又は提出若しくは返還を求められたときには、いつでもこれに応じること。

(９) 前各号に定めるもののほか、業務に関して知り得た個人情報に関する情報をみだりに他に漏らさないこと。その職を
　　　退いた後も同様とする。

上記の認定を受けるために提出した

要介護認定申請書で同意がある場合は、

レチェックのみで本人同意欄の記入は

不要です。

介護保険被保険者証を確認のうえ、

記載漏れや誤りのないよう、正確

に記入してください。

被保険者証に記載された住所を記

入してください。（集合住宅名、部屋

番号がある場合、略さず全て記入し

てください）

被保険者証に記載された認定年月日

を記入してください。

記入例



主治医意見書について

介護保険 要介護認定・要支援認定
要介護更新認定・要支援更新認定 申請書記入例

申請に
必要な
もの

□　申請書　□　介護保険被保険者証　
□　提出者の身分証明書（個人番号カード、運転免許証、介護支援専門員証等）
□　被保険者の個人番号が確認できるもの（個人番号カード等）　※
□　（４０～６４歳の方は）健康保険証(医療保険証）又は、そのコピー
提出者が代理人（被保険者本人以外）の場合→　□　上記に加え委任状

※ 個人番号が分からない場合は、個人番号欄の記入は不要です。

　主治医意見書は市から医療機関に作成を依頼しますので、必ずかかりつけの医師名、医療機関の名

称・所在地の記入をお願いします。なお、診察を受けていませんと、医療機関によっては意見書を作成

できない場合があります。診察を受けていない方は医療機関にご相談ください。

(　問い合わせ先　八王子市福祉部介護保険課　認定審査担当　ＴＥＬ：０４２－６２０－７４１４

℡ 090-1234-×××× ,042-620-7414

　(携帯電話・勤務先・自宅）

※主治医意見書の記入を依頼したい病院名(かかりつけ、入院先等）・主治医氏名を記入してください。

　 主治医にこの申請をしたことを伝え、主治医意見書の作成をお願いしてください。原則、主治医意見書の記入用紙は八王子市から主治医に送付します。

被保険者との関係

:

〒 退院予定 未定　・　有（　　　月　　　日頃）

介護保険
要介護認定・要支援認定

申請書要介護更新認定・要支援更新認定 受付

①
被
　
　
保
　
　
険
　
　
者

性別 男　・　女個人番号

生年月日
　明治 ・大正 ・ 昭和

被保険者番号
　　　　年　　　　月　　　　日

* * * *

現在の
居所

※　上記以外の住所（病院・施設・親戚の家等）にいる方は、下の欄に記入してください。

八王子市本町24-1

　　　　八王子〇〇病院 042-626-3111
℡

八王子市元本郷町3-24-1

196-0066

　　年 　　月 日
申請年月日

（住民票上）

〒

③
主
治
医

フリガナ 医
療
機
関

所在地
〒 ℡

受診状況 定期的　・　不定期

②
認
定
調
査

調査日等の

連絡先

フリガナ ※平日の昼間に連絡の取れる番号

氏名

被保険者との関係

立会い希望 有 ・ 無 立会う方  家族（続柄：長男、長女　　　　　　　　　　） ・ ケアマネジャー ・ 施設職員 ・ その他（                 　）

カイゴ　イチロウ

介護　一郎

長男

月 日年

氏名
フリガナ

（ 科 ） 名称

ハチオウジ　ハナコ

八王子　花子　先生

整形外科

196-0066 042-626-3111

八王子市本町24-1

ハチオウジ〇〇ビョウイン

八王子〇〇病院

保険者番号 :

⑤
提
出
者

〒 ℡ 代
行
事
業
者
記
入
欄

□　地域包括支援センター

□　居宅介護支援事業者

□　指定介護老人福祉施設

□　介護老人保健施設

□　指定介護療養型医療施設

□　介護医療院

➅
担
当
者

④
同
意

介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるとき

は、要介護認定・要支援認定にかかる調査内容、介護認定審査会による判定結果・

意見、及び主治医意見書を、八王子市から地域包括支援センター、居宅介護支援

事業者、居宅サービス事業者、介護保険施設、若しくは地域ケア会議の関係人、

又は主治医意見書を作成した医師等に情報提供することに同意します。

被保険者
氏　　　名

※　提出者とは別に担当者がい

る場合（ケアマネジャー等）は記

入してください。

介護　太郎

042-626-3111住所
（所在地）

事業
者名

□提出者と同じ

事業者名

192-8501

フリガナ

氏名
氏名 八王　〇子

　八王子市元本郷町3-24-1

カイゴ　イチロウ

介護　一郎 長男

△△事業所

第2号
被保険者

40歳から64歳の方は、特定疾病名

を記入し、医療保険証のコピーを添

付してください

特定疾病名

記　　　号 : 番号・枝番 :
医療保険

保険者名

* * * * * * *

最終受診日 年 月 日 次回受診予定日

現在の要介護状態区分等 　要介護1　　　要介護2　　　要介護3　　　要介護4　　　要介護5　　　要支援１　　　要支援2　　

有効期間

*

0 1 2 3 4 5

本人の状況  配慮が必要（ 聴力 ・ 伝達能力 ） ・ その他（                                             　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申請理由

 □　ヘルパー等の利用を希望    □　デイサービス等の利用を希望  □　福祉用具の利用を希望    □　住宅改修を希望

 □　介護保険施設に入院・入所中

　　　 又は入院・入所を希望

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

6 7 8 9

カイゴ タロウ

介護　太郎
192-8501 042-620-7414

※　要支援者の変更申請の場合は「その他」に理由を具体的に記入してください。

　　　　　　　　　  　年　　  　月　　  　日　　～　　　　　　 　 　年　　 　 月　　  　日

℡ 次のとおり申請します。
住所

フリガナ

氏名 八王子市長　殿

病院に入院中、施設に入所中の方

や親戚の家等、ご住所以外にいる

方は必ず記入してください。

退院や退所等の予定がある方は、

退院予定欄へあわせて記入してく

ださい。

現在、要支援の方で変更申

請をご希望される場合は、

その他の欄に理由を具体的

に記入してください。(骨折

による状態の悪化等）

認定調査を行う日時調整の

連絡をしますので、必ず平

日の昼間に連絡の取れる方

を記入してください。

受診状況・最終受診日・次回受診

予定日をわかる範囲で記入してく

ださい。入院中の方は、受診状況

等の記載は不要です。

（※ 歯科医師や柔道整復師には

依頼できません。また、眼科や耳

鼻科、皮膚科等では記載できない

場合がありますので、医療機関に

事前にご相談ください。）

４０～６４歳の方は、医療保険、特定疾病

名の記入および医療保険証のコピーの添

付が必要です。（特定疾病名については、

主治医によく確認してください。）

個人番号が分からない場合は、個人

番号欄の記入は不要です。

同意される場合は、被保険者

の署名をお願いします。

窓口での提出者と

は別に担当者（ケア

マネジャー等）がい

る場合は、記入して

ください。担当者が

分からない場合は

記入不要です。

健康保険証（医療保険証）を

ご覧のうえご記入ください。
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ホームページ https://ｗｗｗ.city.hachioji.tokyo.jp/ 

   ｅ-メール   b440600＠city.hachioji.tokyo.jp    

 
福祉のしおり（読み上げ版）も公開しています 
https://www.city.hachioji.tokyo.jp/kurashi/welfare/005/014/009/p029098.html 

 

 

 

イラスト 工房みどりの風 関 健一 
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７．障害福祉サービスについて ○身○知○精○難○発  
（１）各種手続の流れ (２)(３)(４)(５)の手続にはマイナンバーの記入が必要となりま

す。（Ｐ111、112 参照） 

（２）自立支援給付、（３）児童通所給付、（４）地域生活支援及び（５）①認定短期入

所のサービス等を利用するために必要な手続は次のとおりです。詳しくは、本庁舎障害者

福祉課にお問合せください。 042-620-7367  

※受給者証には有効期限があります。サービス利用を継続したい方は更新手続が必要となります。 

※難病患者等（障害者総合支援法第４条第１項に定める疾病に該当する方）、発達障害の方も対象

です。対象者の確認をするために、医師の診断書等の提出が必要となります。事前に御相談くださ

い。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※1 障害支援区分とは 

障害の多様な特性や心身の状態に応じて必要とされる標準的な支援の度合いを表す６段階の区分で

す。区分１～６のうち、区分６の方が必要とされる支援の度合いが高いです。認定をうけるためには認

定調査（聞き取り調査）、医師の意見書が必要です。 

 ◎「介護給付」は、障害支援区分の認定が必要です。 

 ◎「訓練等給付」は、障害支援区分の認定は不要（一部例外あり）ですが、認定調査が必要となります。 

※2 利用計画 

自立支援給付及び児童通所給付の各種サービスを利用するためには、サービス等利用計画書（障害児

支援利用計画書）(案)の作成・提出が必要です。 

（２）自立支援給付 （３）児童通所給付 （４）地域生活支援事業 

（５）①認定短期入所 

＜相談・利用申請＞ 

サービスを利用したい方（利用者）は、障害者福祉課へ御相談ください。 

利用申請にあたり、申請書等を提出していただきます。 

＜聞き取り調査＞ 

障害者福祉課の職員が、利用者の障害状況・生活環境等を聞き取ります。 

＜障害支援区分※1の認定＞ 

審査会にて区分の認定を行

います。 

認定には主治医の意見書（指

定の様式）が必要です。 

＜利用計画※2の作成＞ 

サービスを利用する際の計画書を障害者福祉課へ提出してください。 

方法① 計画相談支援事業所に作成を依頼する。 

方法② 本人・家族等がセルフプランを作成する。 

＜支給決定＞ 

障害者福祉課が支給決定を行い、サービス受給者証を発行します。 

＜利用開始＞ 

利用者は御自身でサービス提供事業所と契約してください。 

発行された受給者証を提示するとサービスが利用できます。 

介護給付 訓練等給付 



 

 
- 55 -

７ 

障
害
福
祉
サ
ー
ビ
ス
に
つ
い
て 

（２）自立支援給付 ○身○知○精○難○発  

障害者総合支援法に基づくサービスです。原則、18歳以上の方が対象です。介護の支援

を受ける「介護給付」と訓練等の支援を受ける「訓練等給付」があります。 

①訪問系サービス（ホームヘルプ等） 

サービス名 サービス内容 支給要件、障害支援区分等 

介
護
給
付 

居宅介護 

居宅において、入浴、排泄、食事等の介

護、調理、洗濯、掃除等の家事及び生活

等に関する相談、助言その他の生活全般

にわたる支援を行います。 

障害支援区分１以上の方 

障害支援区分や生活状況を勘案

して、支給出来る時間数を決定し

ます。 

※障害児も利用できる場合があ

ります。 

重度訪問介護 

重度の肢体不自由者又は重度の知的障

害者もしくは精神障害により行動上著

しい困難を有する障害者であって、常時

介護を要する方に居宅等において入浴、

排泄、食事等の介護、調理、洗濯、掃除

等の家事及び生活等に関する相談、助言

その他の生活全般にわたる支援を総合

的に行います。 

障害支援区分４以上で、次のいず

れかに該当する方 

 

① 二肢以上に麻痺等があり、障

害支援区分の認定調査項目

のうち「歩行」「移乗」「排

尿」「排便」のいずれもが「支

援が不要」以外に認定されて

いる方 

 

② 障害支援区分の認定調査項

目のうち、行動関連項目の合

計点数が 10点以上の方 

重度障害者等 

包括支援 

介護の必要性が非常に高い方に居宅介

護等複数のサービスを包括的に提供し

ます。 

障害支援区分６であって、次のい

ずれかに該当する方 

 

① 四肢全てに麻痺等があり、寝

たきり状態の筋ジストロフ

ィー患者等 

 

② 障害支援区分の認定調査項

目のうち行動関連項目の点

数が、合計 10点以上である

方 

※障害児も、区分６に相当する心

身の状態の方は利用できる場

合があります。 
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②日中活動系サービス 

サービス名 サービス内容 支給要件、障害支援区分等 

訓
練
等
給
付 

自立訓練 

（機能訓練） 

自立した日常生活又は社会生活ができ

るよう、一定期間、身体機能・生活能力

の維持・向上等のために必要な訓練等を

行います。 
地域生活を営む上で一定の支援

が必要な方 

自立訓練 

（生活訓練） 

自立した日常生活又は社会生活ができ

るよう、一定期間、生活能力の維持・向

上等のために必要な訓練等を行います。 

自立生活援助 

一人暮らしに必要な理解力や生活力を

補うために、定期的な居宅訪問や随時の

対応により、相談に応じ必要な情報提供

や助言等の支援を行います。 

障害者支援施設やグループホー

ム、精神科病院等から地域での一

人暮らしに移行した方で、知的障

害や精神障害により、理解力や生

活力等に不安がある方 

※地域定着支援・就労定着支援・

訪問型自立訓練との併用は不可 

就労移行支援 

一般企業等への就労を希望する方に、一

定期間、就労に必要な知識及び能力の向

上のために必要な訓練等を行います。 

就労を希望する 65歳未満の方 

※原則２年まで 

就労定着支援 

就労移行支援等を利用して、一般就労へ

移行した障害者の職場への定着及び就

労の継続を図るため、就労に伴い生じる

生活面の課題に関する相談に応じ、指

導、助言、事業所や関係機関等との連絡

調整等の必要な支援を行います。 

就労移行支援等の利用を経て、一

般就労へ移行した障害者で、就労

に伴う環境変化により生活面の

課題が生じている方 

※自立生活援助との併用は不可 

就労継続支援 

Ａ型 一般企業等での就労が困難な方に、働く

場を提供するとともに、知識及び能力の

向上のために必要な訓練等を行います。 

企業等に就労することが困難な

者で、継続的に就労することが困

難な 65歳未満の方 

※原則、雇用契約有り 

就労継続支援 

Ｂ型 

企業等に就労することが困難な

者で、継続的に就労することが困

難な方  ※雇用契約無し 

介
護
給
付 

生活介護 

常時介護を必要とする方に、昼間におい

て入浴、排泄、食事等の介護を行うとと

もに、創作的活動又は生産活動の機会を

提供します。 

障害支援区分３以上（施設入所者

は区分４以上） 

50 歳以上の方は区分２以上（施

設入所者は区分３以上）の方 

短期入所 

（ｼｮｰﾄｽﾃｲ） 

居宅において介護を行う方が疾病その

他の理由により介護が困難になった場

合、短期間、夜間も含め施設で、入浴、

排泄、食事等の支援を行います。 

障害支援区分１以上の方 

利用は、原則７日／月（６泊７日）

以内です。 

※障害児も利用できる場合があ

ります。 
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③居住系サービス 

サービス名 サービス内容 支給要件、障害支援区分等 

訓
練
等
給
付 

宿泊型自立訓

練 

居室その他の設備を利用させるととも

に家事等の日常生活能力を向上するた

めの支援、生活等に関する相談・助言等

の必要な支援を行います。 

企業等に就労している知的障害

者又は精神障害者で、自立した生

活を送ることを希望している方。 

※原則２年まで 

共同生活援助 

（グループホ

ーム） 

社会福祉法人、特定非営利活動法人等が

借り上げたアパート等で共同生活をす

る場を提供します。主として夜間におい

て、入浴、排泄、食事等の介護その他の

日常生活上の援助を行います。 

自立した生活を送ることを希望

している方 

※介護サービスを利用する場合

は障害支援区分の認定が必要で

す。 

介
護
給
付 

療養介護 

医学的管理の下における介護を常時必

要とする方に、病院において機能訓練、

療養上の管理、看護、介護等の日常生活

の世話を行います。 

次のいずれかに該当する方 

① 障害支援区分６のALS患者等

気管切開を伴う呼吸管理を

行っている方 

 

② 障害支援区分５以上の筋ジ

ストロフィー患者又は重症

心身障害者 

施設入所支援 

障害者支援施設に入所する方に入浴、排

泄、食事等の介護その他の日常生活上の

援助を行います。 

障害支援区分４以上（50 歳以上

の方は区分３以上）で生活介護を

受けている方等 

 

④外出時の支援 

サービス名 サービス内容 支給要件、障害支援区分等 

 
 

介
護
給
付 

同行援護 

視覚障害により、移動に著しい困難を有

する障害者に行う外出時の同行支援を

行います。 

視覚障害により外出時に困難

を有する方 

利用は月 40時間以内です。 

※障害支援区分の認定が必要

な場合もあります。 

※障害児も利用できる場合が

あります。 

行動援護 

知的障害又は精神障害により行動上著

しい困難を有する障害者等に行う外出

時の支援を行います。 

障害支援区分３以上で、障害支

援区分の認定調査項目のうち

行動関連項目等の点数が、合計

10点以上の方 

※障害児も利用できる場合が

あります。 
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⑤地域相談支援 

サービス名 サービス内容 支給要件、障害支援区分等 

地
域
相
談
支
援
給
付 

地域移行支援 

障害者支援施設及び精神科病院等に入

所・入院している障害のある方で、居住

の確保やその他の地域において生活す

るための活動に関する相談等を行いま

す。 

① 障害者支援施設、精神科病

院、保護施設、矯正施設等を

退所する障害者 

 

② 児童福祉施設を利用する 18

歳以上の方 

※原則６ヵ月まで 

地域定着支援 

居宅において単身等で生活する障害の

ある方で、常時連絡体制を確保し、障害

の特性に起因し生じた緊急事態等の際

に相談、緊急訪問等を行います。 

左記の支援が必要な方 

※自立生活援助との併用は不可 

※原則１年まで 

◎月額負担上限額 

原則、サービス利用料の１割が自己負担となります。世帯の収入状況に応じて、一月あたり

の負担上限額を設定します。 

※サービスを利用する方が 18歳以上の場合、本人及び配偶者の所得で判断します。 

※サービスを利用する方が 18歳未満の者及び 20歳未満の療養介護、施設入所支援利用者

の場合は、世帯単位の所得で判断します。 

※地域相談支援給付の自己負担額はありません。 

区分 世帯の収入状況 
月額負担上限額 

◆１ ◆２ ◆３ 

生活保護 生活保護世帯 0円 0 円 0 円 

低所得 市民税非課税世帯 0円 0 円 0 円 

一般１ 市民税所得割 16万円未満 

（◆３は市民税所得割 28 万円未

満） 

37,200 円 9,300 円 4,600 円 

一般２ 上記以外 37,200 円 37,200 円 37,200 円 

◆１：居住系サービスを利用する場合  ※20 歳未満の方が療養介護、施設入所支援を利用

する場合、◆２になります。 

◆２：訪問系サービス、日中活動系サービス、外出時の支援を利用する場合 

◆３：18 歳未満の方が自立支援給付を利用する場合 

◎自己負担の上限管理 

  一月当たりの自己負担額が月額負担上限額を超過することが予想される方については、

月額負担上限額の管理を障害福祉サービス事業所に依頼することができます。（市に届出

が必要です。） 

◎高額障害福祉サービス費 

  同じ世帯の中で障害福祉サービスを利用する方が複数いる場合や補装具の支給を受け

た場合、障害児通所給付や介護保険サービスを併せて利用した場合で、基準額を超えた分

が高額障害福祉サービス費として償還払い方式により支給されます。 

 ◎特例介護給付費・特例訓練等給付費・特例特定障害者特別給付費等 

介護給付費、訓練等給付費及び特定障害者特別給付費等において、緊急やむを得ない理

由により市が必要であると認めたときは、予定の開始日よりも早期に、特例として障害福

祉サービスの支給を受けられる場合があります。 
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（３）児童通所給付 ○身○知○精○難○発 

児童福祉法に基づくサービスです。原則、18歳未満の方が対象です。 

サービス名 サービス内容 支給要件 

児童発達支援 

日常生活における基本的な動作の指

導、知識技能の付与、集団生活への適

応訓練その他必要な支援を行います。 

療育の観点から集団及び個別療育

を行う必要があると認められる未

就学児 

医療型児童発達支

援 

日常生活における基本的な動作の指

導、知識技能の付与、集団生活への適

応訓練その他必要な支援及び治療を行

います。 

肢体不自由があり、理学療法等の

機能訓練又は医療的管理下での支

援が必要であると認められた未就

学児 

居宅訪問型児童発

達支援 

重度の障害等により外出が著しく困難

な障害児に対し、居宅に訪問して、基

本的な動作の指導、知識技能の付与等

の支援を行います。 

重症心身障害児などの重度の障害

児等であって、児童発達支援等の

障害児通所支援を受けるために外

出することが著しく困難な未就学

児 

放課後等デイサー

ビス 

生活能力の向上のために必要な訓練、

社会との交流の促進その他必要な支援

を行います。 

学校教育法第１条に規定している

学校（幼稚園及び大学を除く）に

就学しており、授業の終了後又は

休業日に支援が必要と認められた

児童 

保育所等訪問支援 

障害児以外の児童との集団生活への適

応のため、専門的な支援その他必要な

支援を行います。 

保育所その他の児童が集団生活を

営む施設として厚生労働省が定め

るものに通う障害児であって、当

該施設を訪問し、専門的な支援が

必要と認められた児童 

◎月額負担上限額 

原則、サービス利用料の１割が自己負担となります。世帯の収入状況に応じて、一月あたりの

負担上限額を設定します。 

※サービスを利用する方が 18歳未満の場合、世帯単位の所得で判断します。 

区分 世帯の収入状況 月額負担上限額 

生活保護 生活保護世帯 0 円 

低所得 市民税非課税世帯 0 円 

一般１ 市民税所得割 28万円未満 4,600 円 

一般２ 上記以外 37,200 円 

◎自己負担の上限管理 

一月あたりの自己負担額が月額負担上限額を超過することが予想される方については、月

額負担上限額の管理を障害福祉サービス事業所に依頼することができます。（市に届出が必

要です。） 

◎高額障害福祉サービス費 

同じ世帯の中で障害福祉サービスを利用する方が複数いる場合や補装具の支給を受けた

場合、自立支援給付や介護保険サービスを併せて利用した場合には、基準額を超えた分が高

額障害福祉サービス費として償還払い方式により支給されます。 
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◎多子軽減制度 

  就学前の障害児通所支援利用児童について、兄又は姉が保育所等に通園していること等を

条件に第２子以降の当該児童に係る利用者負担を軽減する制度です。 

詳しくは、本庁舎障害者福祉課にお問合せください。  042-620-7367 

 

（４）地域生活支援事業 ○身○知○精○難○発 

 障害者及び障害児が、自立した日常生活又は社会生活を営むことができるように市町村が

実施する事業です。 

①移動支援 ○知○精○発 

対象者 

中学生以上の方で、次のいずれかに該当し、外出介護が真に必要な方 

※重度訪問介護、同行援護及び行動援護、重度障害者等包括支援受給者、重

度脳性麻痺者介護事業の利用者並びに施設入所者は除きます。 

① 愛の手帳所持者 

② 精神障害者保健福祉手帳所持者 

③ 精神障害を事由とする年金の給付、特別障害給付金を受けている方 

④ 自立支援医療（精神通院）の受給者又はそれと同等の障害がある方 

⑤ 視覚障害を事由とする身体障害者手帳の交付を受けている方 

ただし、同行援護に該当する程度の障害がある方は除く 

内容 

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時にお

ける移動支援を行います。15歳未満の方は月 10時間以内、満 15歳以上の方

は月 30時間以内です。ただし、満 15歳に到達する日の属する月から、月 30

時間以内の利用が可能です。 

※通勤、通学、通所、営業活動、通年かつ長期にわたる外出及び社会通念上

適当でない外出を除きます。 

利用者 

負担割合 

市民税による所得区分 負担割合 

市民税課税世帯 10％ 

市民税課税世帯    

18 歳以上の場合、市民税所得割額が 16万円未満 

18 歳未満の場合、市民税所得割額が 28万円未満 

３％ 

市民税非課税世帯、生活保護世帯 ０％ 

※対象者が 18 歳以上の場合は本人及び配偶者の所得で、18 歳未満の場合は

世帯単位の所得で判断します。 

申請窓口 本庁舎障害者福祉課   042-620-7367   Fax 042-623-2444 
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②緊急時通学支援 ○身○知○精○難○発  

対象者 

次のいずれかに該当し、常時保護者の付き添いがないと通学できない小・中・

高校の児童及び生徒。 

① 身体障害者手帳所持者 

② 愛の手帳所持者 

③ 精神障害者又は発達障害を有する者 

④ 難病患者等（障害者総合支援法第４条第１項に定める疾病に該当する方） 

⑥  その他必要と認められる者 

内容 

保護者の通院や入院・冠婚葬祭等、緊急またはやむを得ない事由により通学時

に保護者が付き添えない場合、保護者に代わり通学支援を行います。利用は年

度内 10時間以内です。 

利用者 

負担割合 

市民税による所得区分 負担割合 

市民税課税世帯 10％ 

市民税課税世帯    

18 歳以上の場合、市民税所得割額が 16万円未満 

18 歳未満の場合、市民税所得割額が 28万円未満 

３％ 

市民税非課税世帯、生活保護世帯 ０％ 

※対象者が 18 歳以上の場合は本人及び配偶者の所得で、18 歳未満の場合は世

帯単位の所得で判断します。 

申請窓口 本庁舎障害者福祉課   042-620-7367  Fax 042-623-2444 

 

③日中一時支援  ○身○知○発  

対象者 

65 歳未満の障害者で、次のいずれかに該当する方 

※40歳以上65歳未満で介護保険法が定める16の特定疾病に該当する方は対象

外です。 

※施設入所者、共同生活援助（グループホーム）利用者は除きます。 

① 身体障害者手帳１・２級 

② 愛の手帳所持者 

③ 医師又は臨床心理士等の有資格者の診断書等で発達障害と判定されている

方 

内容 

保護者等の疾病、事故、冠婚葬祭等により一時的に家庭での介護が困難になっ

た方を、指定施設で保護します。 

利用は、月 56 時間以内で日中利用に限ります。 

制限 在宅緊急一時保護介護券（P63 を御参照ください）との併用は不可 

利用者 

負担割合 

市民税による所得区分 負担割合 

市民税課税世帯 10％ 

市民税課税世帯 

18 歳以上の場合、市民税所得割額が 16万円未満 

18 歳未満の場合、市民税所得割額が 28万円未満 

５％ 

市民税非課税世帯、生活保護世帯 ０％ 

※対象者が 18 歳以上の場合は本人及び配偶者の所得で、18 歳未満の場合は世

帯単位の所得で判断します。 

申請窓口 本庁舎障害者福祉課   042-620-7367  Fax 042-623-2444 
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＊バスをご利用の場合＊ 

【JR 八王子駅・京王八王子駅から】 

JR 八王子駅北口８番のりば 

京王八王子駅中央口２番のりば 

市役所入口経由 横川町住宅行 「市役所入口」バス停下車 

【西八王子駅から】 

 北口１番のりば 

 市役所経由楢原町行/市役所経由川口小学校行/市役所中野団地行 「八王子市役所」バス停下車 

はちバス北部コース（八王子市地域循環バス） 

道の駅経由東海大学八王子病院行 「八王子市役所」バス停下車 

  はちバス西部コース（八王子市地域循環バス） 

    楢原町経由北の根東（川口町）行 「市役所南」バス停下車 

北口２番のりば 
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