
（様式１9）

年 月

1 4 ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※ 2 0 0 ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※

―

枚

事業所番号 受給者証番号

事業者及び
その事業所

茅ヶ崎●●●事業所 受給者氏名 自立　太郎

（記載例）　サービス提供報告書（同行援護）

サービス提供年月 平成 23 10

契約支給量 10 時間 利用者負担上限月額 37200

備考欄
サービス
提供者印

契約内容 身体介護を伴う　・　身体介護を伴わない 障害児名 自立　太郎

日中 夜間

円

日付 曜日

同日の
サービ
ス提供
順序

同行援護計画 サービス提供時間 算定時間数
派遣
人数

9:00 2

利用者印
開始
時間

終了
時間

計画
時間数

開始
時間

終了
時間

実績
時間

早朝 深夜

1 木 7:00 9:00 2 7:00 1 ㊞ ㊞1 1

6 火 7:00 9:00 2 ㊞ ㊞
6 火 8:00 9:00

1 17:00 9:00 2 1

2 ㊞ ㊞12 8:00 9:00 2

㊞
14 水 2 13:00 14:00

1 ㊞2 1 112:00 2 10:00 12:0014 水 1 10:00

1 ㊞ ㊞12 13:00 14:00 1

㊞３級 ㊞1 123:00 1 22:00 23:0020 火 22:00

時間数合計 早朝 時間 日中 時間 夜間 時間

枚中

時間 深夜

同行援護の場合、契約内容を明確にしてください。
（身体介護を伴う場合・身体介護を伴わない場合）

時間帯に合わせた提供時間数を記入します。

二人目は「２」と記入

請求上、同日内のサービスを合算す
る必要がある時は順序を記入

ﾍﾙﾊﾟｰ資格などを記入

サービス提供合計時間数を記入

・減算対象となる従業員による場合、備
考欄に当該従業員の「資格（３級）」を記
載する。
・「初回加算」、「緊急時対応加算」を算
定した日については、備考欄に「初回加
算」、「緊急時対応加算」と記載する。


