
重度訪問介護における同行支援申請書
延岡市長　様　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　日

次のとおり重度訪問介護に係る同行支援の内容について同意し、申請します。


１．申請者（利用者）記入欄
	ふりがな
	
	受給者番号
	


	名前
　　
	

	生年月日
	

	住所
	





[bookmark: _Hlk215851119]２．同行支援に係る事業所記入欄
（新任介護従業者等の所属する事業所が記入してください。）
	法人名
	

	事業所名
	

	事業所番号
	

	事業所℡
	

	事業所住所
	


	同行する熟練従業者
※別紙の評価書
	事業所名
	
	名前
	　
　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	認定　　　チェック
	☐当該利用者への支援が概ね６か月以上かつ240時間以上である。

	
	事業所名
	
	名前
	


	
	認定　　　チェック
	[bookmark: _GoBack]☐当該利用者への支援が概ね６か月以上かつ240時間以上である。

	
	事業所名
	
	名前
	


	
	認定　　　チェック
	☐当該利用者への支援が概ね６か月以上かつ240時間以上である。

	同行支援対象者サービス区分
	□区分6該当者（8.5%加算）　　　　　　　　　　　　　　　　　　□重度障害者等包括支援対象者（15%加算）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（裏面に続く）

	同行支援を要する
新任従業者等

※複数事業所を利用する利用者に係る同行支援は事前に事業所間で連絡調整を行ったうえで申請を行うこと。

※他事業所分も含め利用者1人につき、年間3人までしか認められません。

※従事状況の別は、新採用/新採用以外のどちらかに■
	・名前　　　　　　　　　　　　　　　　・同行支援予定時間
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間/月
・従事状況
□新採用:熟練従業者に同行してもらう最終予定日が新規従業者の採用日から6か月以内で、かつ当該利用者への支援は１年以上の予定である。
（採用日：　年　　月　日）

□新採用以外:重度障害者等包括支援対象者（15％加算）に対する支援に初めて従事し、かつ当該利用者への支援は１年以上の予定である。

・他利用者への同行支援（　有　・　無）【有の場合】予定時間数　　　　　時間

	
	・名前　　　　　　　　　　　　　　　・同行支援予定時間
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間/月
・従事状況
□新採用:熟練従業者に同行してもらう最終予定日が新規従業者の採用日から6か月以内で、かつ当該利用者への支援は１年以上の予定である。
（採用日：　年　　月　日）

□新採用以外:重度障害者等包括支援対象者（15％加算）に対する支援に初めて従事し、かつ当該利用者への支援は１年以上の予定である。

・他利用者への同行支援（　有　・　無）【有の場合】予定時間数　　　　　時間

	
	・名前                              ・同行支援予定時間
　　　　　　　　　　　　　　　                      　　　　　時間/月
・従事状況
□新採用:熟練従業者に同行してもらう最終予定日が新規従業者の採用日から6か月以内で、かつ当該利用者への支援は１年以上の予定である。
（採用日：　年　　月　日）

□新採用以外:重度障害者等包括支援対象者（15％加算）に対する支援に初めて従事し、かつ当該利用者への支援は１年以上の予定である。

・他利用者への同行支援（　有　・　無）【有の場合】予定時間数　　　　　時間

	従業者要件確認欄
※区分6該当者の場合1～2すべてに■
※重度障害者等包括支援対象者（15%加算）の場合
　1～3すべてに■
	□ 1　同行支援を受けられる従業者は、他事業所報告分も含め、利用者1人につき、
年間で3人までである。
□ 2　同行してもらう時間が、他の利用者への支援も含め、最終利用予定日において
120時間以下である。
＜重度障害者等包括支援対象者（15％加算）に支援に入る場合＞
□ 3　当該事業所において包括支援対象者(15％加算)に対する支援に初めて従事する。

	利用予定期間
	
年　　　　月から　　　　　年　　　月まで

	同行支援必要時間
	
計　　　　　時間/月

	上記同行支援の内容は事実に相違なく、この内容について利用者に説明済であり、他事業所と調整済です。
	事業所名
	


	
	代表者名
	





※その他必要書類：同行支援利用者評価書（別紙）、雇用契約書




重度訪問介護同行支援利用者評価書



熟練従業者名前（所属事業所名）：［熟練従業者の名前と事業所名を記入］
※新任介護従業者等の所属する事業所が事前に記入すること。
　・　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）
　・　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）
　・　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）

利用者名前: [利用者名前を記入]



評価日: [評価日を記入]

　　　　　　　年　　　　月　　　　日



評価内容:
私の重度訪問介護サービスについて、上記熟練従業者から提供される内容は満足しており、これまでのサービス内容は良好と評価します。また、引き続きこのサービスの提供に同意します。


【利用者本人による署名が困難な場合は家族による代筆も可。以下の記入が必要。】
家族名前（代筆者）: [家族名前（代筆者名前）を記入]


代筆理由: 利用者が重度のため、自筆が困難であるため。

代筆者署名: _______________________

日付: [署名日を記入] 

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

