日中一時支援事業サービス提供実績記録票（障害者・障害児）　　　　　　　平成２０年　○月分
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	事業者及び

その事業所
	＜住所＞○○○○○○○○

＜事業所名＞○○○○○○○○

＜代 表 者＞○○　○○

	対象者氏名
（障害程度区分）
	○○　○○　　　　　　（区分３）
	
	

	利用者負担

上限月額
	９００円/月
	支　給　量
	５日/月


	日付
	曜日
	利　用　時　間
	算定時間数
	送迎
	食事提供
	利用者

負担額
	利用者

確認印

	
	
	開始時間
	終了時間
	
	
	
	
	

	１
	月
	10：00
	14：00
	0.25
	０
	０
	140
	㊞

	３
	水
	10：00
	18：30
	0.75
	０
	０
	421
	㊞
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	：
	：
	
	
	
	
	

	
	
	：
	：
	
	
	
	
	

	
	
	：
	：
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	1
	０
	０
	561
	


記入例





時間は４時間以下は0.25 、４時間超～８時間以下は0.5、８時間超は0.75で算定します。事業所の地域区分や障害程度区分が請求金額を左右しますので、ご注意ください。








