居宅介護（家事援助）利用における確認書　　（雲仙市）
受給者番号　（　422130　　　　　 　　　　　　　）

氏名　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

障害支援区分（　 　）

居宅介護　　家事援助   支給決定量　月（　　　　）時間決定　

１回あたりの実利用時間（　　　時間　　　　分　）  ※直近のもの

同居人について（　有　・無　）
無の場合は確認終了です。有の場合は下記記載してください。
同居人の状況について　どちらかにチェックしてください。
□同居人は家事を行なうこと可能→支給対象外となります。
□同居人は家事を行なうことが困難。（下記に困難な状況について記入）　


　　同居人の
同居人への確認　どちらかにチェックしてください。
□同居人本人へ確認

（　　　年　　　月　　　日）（確認者氏名　　　　　　　　　　　　　）
本人との続柄（　　　　　）に確認しました。
□同居人が入院等でやむを得ず　同居人本人に確認できない場合　　

（　　　年　　　月　　　日）（確認者氏名　　　　　　　　　　　　　）
本人との続柄（　　　　　）に確認しました。

もしくは、（　　　　　　　　　　　　　　　　）の書類で確認しました。

◎障害支援区分１～２の利用者で、下記に該当する場合のみ記載してください。　　
□１回あたり、概ね１時間以上の利用がある。

　　↓

□生活等に関する相談を目的とした利用をしている。

　　↓

□支給の対象にはならないが、利用する必要がある


上記について確認いたしました。
平成    　年　　　月　　　日
計画相談支援事業所名　　










㊞

相談支援事業所用





家事を行なうことが困難な同居人の状況について詳しく記入してください。








サービスの具体的な理由や必要性等について詳しく記入してください。








根拠：「居宅介護（家事援助）の適切な実施について」厚生労働省社会・援護局　平成28年3月10日付











