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世田谷区 障害福祉担当部 障害施策推進課 事業担当 

  【住所】〒１５４－８５０４ 世田谷区世田谷４－２１－２７ 

      （世田谷区役所 第２庁舎 ３階） 

TEL 03-5432-2413 

FAX 03-5432-3021 



１ グループホーム区加算とは？ 

世田谷区でグループホームを支給決定した受給者が、同サービスを利用した日数分を区単

価表に基づき、訓練等給付費に上乗せで事業者へ支払う加算です。 

※ グループホーム区加算の対象となる事業者は、東京都または八王子市からグループホー

ムの事業所指定を受けた事業所に限ります。 

 

２ 請求方法  

（１）提出書類 

原則として、サービス提供月の翌月１０日までに、以下「提出書類一覧」書類を世田谷

区役所障害福祉担当部障害施策推進課事業担当へ提出してください。 

・提出書類一覧 

Ｎｏ 提 出 書 類 名 備考 

１ 区加算請求書（共同生活援助） 
請求するサービス提供月と対応す

る請求書の年度に注意 

２ 区加算明細書（共同生活援助）  

３ 区加算明細書（通過型加算） 

交流室の施設借上費、退去後３ヶ

月の運営費・施設借上費を請求す

る場合 

４ 介護給付費訓練等給付費明細書の写し  

５ 
サービス提供実績記録票の写し 

（利用者の確認印の押印があるもの） 
 

６ 

連絡調整等支援記録票 

入院・外泊時における施設（入院・外泊先）との

連絡調整等の支援内容 

原則、区への提出は不要。 

ただし、必要に応じて提出を求め

ることがあるため、保管いただく

ようお願いいたします。 

７ 支払口座振替依頼書 
世田谷区に初めて請求される時、

または振込口座を変更される時 

８ 区加算請求書（別紙）（共同生活援助） 
毎年４月（又は年度初月）サービ

ス提供分において提出※１ 

９ 

指定通知書の写し 又は 

福祉サービス第三者評価の評価機関が作成した

評価調査結果報告書の表紙の写し 

第三者評価の補助要件を満たさな

くなる月の請求に間に合うように

提出が必要※２ 



１０ 保護決定通知書の写し 

施設借上費の住宅扶助に該当のあ

る利用者について提出。提出後、

金額に変更がある場合は再度提

出。 

１１ 
家賃を証明する書類（居室の家賃、交流室の家賃） 

例）賃貸借契約書の写しなど 

令和 7 年 4 月サービス提供分の請

求時に施設借上費や通過型加算の

請求をする際に提出。その後は家

賃の金額に変更がある場合のみ提

出。 

 ※１ 新たに指定（指定更新を除く）を受けた事業所については、当初指定月を含む年度の翌々

年度の４月サービス提供分から提出 

 ※２ 新たに指定（指定更新を除く）を受けた事業所については、当初指定年月の３年後の前

月のサービス提供分から提出 

※３ 各書類は、ホームページからダウンロードできます。 

 

（２）算定方法及び請求書類の記載方法 

次頁以降を参照してください。 



【事前準備】

　・『【区加算】様式』のファイルをダウンロードしてください。
　　※世田谷区様式のダウンロード先：世田谷区ホームページ「トップページ」＞「情報を探す/生活情報」＞「福祉・健康」＞「障害福祉」
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＞○障害福祉サービス等事業者の方向け情報「【都加算、区加算】請求関係（短期入所、共同生活援助）」

　・世田谷区支給決定利用者の国保連請求分「訓練等給付費等明細書」をご用意ください。

【都加算請求書類の作成手順の概要】

　以下の①から③までの手順で区加算請求書類を作成してください。

　　①　『【区加算】様式』のファイルを開き、『区加算請求書』シートのうち、「明細書件数」と「請求金額」以外の項目を全て入力してください。

　　②『区加算明細書』シートを開いて黄色く塗られたセルに入力してください。全ての項目が入力されると、区加算額が自動で計算されます。
　　　 なお、「請求コード」欄は、事前準備で用意した国費の明細書に記載されている基本報酬及び夜間支援等体制加算のコードを入力してください。

【留意事項】

　　・『区加算請求書』シートの入力（上記①）がされていないと、②の『区加算明細書』の自動計算が行われません。

　　・『区加算請求書（別紙）』は補助要件を満たしているか確認するものです。経過措置期間終了後は必ず記載してください。

　　・『区加算明細書』の基本報酬を入力する際、体験利用の請求は基本報酬分の2行目、個人ホームヘルプ利用の請求は3行目に入力してください。

　　・月の途中で障害支援区分が変更となった場合は、区加算明細書を２枚（区分変更前・変更後）作成してください。

　　・通過型加算及び精神科医療連携体制加算は、要件を満たしたうえで事前に東京都に届出が必要です。
　　　※毎月15日締め切り（都に必着）で翌月1日から算定可

　　③全て入力し終わると、『集計表』シートに情報が集約されますので、「総合計金額」欄の金額を、『区加算請求書』シートの「請求金額」欄に記載して
　　　ください。また、作成した『区加算明細書』の件数を「明細書件数」欄に入力してください。

【区 加 算】 請 求 事 務 に つ い て
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第1号様式（第5条関係）

令和 年 月 日

あて

下記のとおり請求します。

1 3 2 0 4 0 0 0 0 0

区　加　算　請　求　書
（共同生活援助）

8 2 10

請
求
事
業
者

法人住所
（所在地）

〒○○○ー○○○○
東京都世田谷区世田谷○ー○ー○

世田谷区長
法人名称 社会福祉法人世田谷会

代表者
職・氏名

理事長 世田谷花子 印

サービス提供月 令和 8 年 0 1 月分 明細書件数 4

事
業
所

介護サービス包括型

地域区分 1級地

精神科医療連携体制加算 算定可

指定事業所番号

人員配置体制加算 Ⅰ

人員配置区分 4対1

事業所
名　称

世田谷ホーム

類型

請求金額

百万 千 円

￥ 4 0 0 0 0 0

請求担当者
氏名 世田谷　太郎

連絡先 03-0000-0000

精神科医療連携体制加算の算定要件を満たしてい

るものとして都に届け出た事業所は「算定可」にして

ください。

金額の先頭に「￥」マークを入力

全ての都加算明細書を入力後に、『集計

表』の「総合計金額」を記入してください。

記 入 例手順①

全ての区加算明細書を作成後に、

作成した『区加算明細書』の件数を記入してくだ

さい。

手順⑥

法人印を押印

一番最初に入力

平日（日中）に連絡が取れる方の

氏名・連絡先を記入してください。
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令和 8 0 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 事業所番号 1 3 2 0 4 0 0 0 0 0

類型

日数

3 3 1 4 6 1 20

3 3 1 5 6 1 3

3 3

2

Ａ

25

3 3 6 4 2 5 20

3 3

3 3

3 3 5 6 4 0 0

Ｂ

25

25

Ｃ

受　給　者　証　番　号

支　給　決　定　障　害　者
世田谷　二郎 事業所

の名称
世田谷ホーム氏　　　　　　　　　名

主たる障害の種別 精神障害者

区　加　算　明　細　書　
（　共同生活援助　）

年 月分

ユニット名 世田谷ホーム　１
地域区分 1級地

人員配置区分 4対1

障害支援区分 区分２ 当該月の都基準日数 25 日 介護サービス包括型

通過型の指定 指定有 精神科医療連携体制加算 算定可

サービス
コ　ー　ド

サ　ー　ビ　ス　内　容 算定単価額 当月算定額 摘　　要

人員配置体制加算 Ⅰ

特例

国基本報酬算定無 4,190 8,380

基
本
報
酬
分

生活援助Ⅰ２ 1,312 26,240

生活援助Ⅱ２ 849 2,547 体験

小計 37,167

夜
間
加
算
分

区夜間加算 ① 991 24,775

生援夜間支援等体制加算Ⅰ１１ ② 7,759 155,180

②

②

生援夜間支援等体制加算Ⅲ - -

当月都加算請求額　（A+B+C+D） 89,191 円

そ
の
他
加
算
分

通過型加算 800 20,000

精神科医療連携体制加算 330 8,250

小計 28,250

①-②　（ただし①-②≦０なら０） 0

10,000 60,000

施
設
借
上
費

算定
日数

月総
日数

補助
基準額

日割り額
a

補足給付
b

（ア）
a-b

請求額
（ア）（イ）の低い方の額

15 31

69,800 33,774 10,000 23,774

Ｄ 23,774家賃額
c

更新料・礼金

d
補足給付

b
住宅扶助

e
（イ）

c+d-b-e

70,000

区加算請求用 『区加算請求書』を入力すると自動的に記載されます。記 入 例

黄色いセルに入力してください。

「請求コード」には国保連へ提出した「訓練等給付費等明細

書」に記載されている以下のコードおよび日数を入力してくだ

さい。

・基本報酬のサービスコード

・人員配置体制加算のサービスコード

国費の夜間支援等体制加算の当月算定額が、区夜間加算

の当月算定額を上回っている場合、０円になります。

体験利用の時に使用 個人ホームヘルプ利用の時に使用

手順②
「当該月の都基準日数」欄は、月途中の入退去の場合、

入居日から月末まで又は月初から退去日までのうち、実

際に支援を実施した日数を記入してください。

【都基準日数について】

都基準日数として算定できるのは、利用者に対して実際に支援

を行った日のみです。

対象となり支援は以下のとおりです。

・日常生活支援

・食事提供支援

・介護等支援

・入院時における病院等との連絡調整等支援

・帰宅時における家族等との連絡調整等支援

・その他利用者に対する支援

※支援記録の作成・保管が必要です。

※支援が行われていない日は都基準日数に含めることはでき

ません。
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黄色いセルに入力してください。

手順③
「算定日数」欄は、居室を確保した日数を記入してくだ

さい。

※月途中の入退去の場合、入居日から月末まで又は

月初から退去日までの日数を記入してください。

「月総日数」欄は、該当月の暦の日数を記入してくださ

い。

月途中の入退去の場合も同様に、該当月の暦の日数

を記入してください。

・１、３、５、７、８、１０、１２月は「３１」

・４、６、９、１１月は「３０」

・２月は「２８」または「２９」

「補足給付」欄は、国保連へ請求した金額と同額を入

寮くしてください。また、グループホームから他グループ

ホームへの転居の場合や、グループホーム在籍中に

他グループホームへの体験利用の場合は、事業者間

で調整を行い、合計額が上限額を超えないように注意

願います。

「家賃額」欄は法人と受給者間において、実際に発生し

た家賃額を記入してください。

「住宅扶助」欄は生活保護受給者の方の「決定通知書」

等で受給金額を確認のうえ、記入してください。
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手順④ ・入院や外泊等により、基本報酬を算定しない日（GHに

該当利用者が終日不在）であっても、病院や家族との連

絡調整等の支援を実施した場合は、サービス提供実績

記録票の備考欄に【支援あり】と記入してください。

・支援を実施していない日は都基準日数に算定できま

せん。

・備考に【支援あり】と記入がある場合は、支援した日の

記録をする 必要があります。世田谷区で用意する（区

加算請求用）支援記録票（次頁）もご活用ください。

・支援記録票につきましては、区の求めに応じてご提出

いただく場合がございますので、ご了承ください。

・サービス提供実績記録票の利用者の内容確認は必

須です。利用者 のチェック（ ）やサイン等があるものを

提出してください。また 「写し」になりますので原本を送

付しないようにご注意ください。 白黒のコピーで構いま

せん。

・「サービス提供実績記録票」は厚生労働省ホームペー

ジに掲載の 最新様式をお使いください。また記載例も

ご確認ください。

・〇がついている日が都基準日数として算定可能。

左記記録票の場合は、２２日となる。
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橙色に入力してください。

手順⑤

↓入院時↓

↓帰宅時↓

～入院時の記載例～

・病院との情報共有

・被服等の交換

・利用者の相談支援等

・主治医・看護師との連絡調整

・退院支援に関する打ち合わせ

～帰宅時の記載例～

・家族との連絡調整

・帰宅中の状況確認

・服薬等の確認支援

・帰寮日の調整

・緊急連絡先の確認

※「誰と、何について、どのような支援を実施し

たか」が分かるよう具体的に記録してください。

・支援した日について記録が必要です。

原則、区へのご提出は不要ですが、必要に

応じて提出を求める場合がありますので、保

管していただくよう、お願いいたします。

・記載した支援日数については、区加算明細

書の都基準日数に含みます。

支援を実施していない日は都基準日数に

算定できません。
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集計表　
夜間加算

コード 回数 算定額 コード 回数 算定額 コード 回数 算定額 回数 算定額 算定額 回数 算定額 回数 算定額
①
②
③
④
⑤
⑥
⑦
⑧
⑨
⑩

- - -

総合計金額

基本報酬分③（体験） 基本報酬無 通過型加算 精神科医療連携体制加算

合計

受給者証
番号

障害種別
障害支援
区分

基本報酬分① 基本報酬分②（特例）
事業所番号

人員配
置区分

事業所類型

・本シートは入力不要です。『区加算明細書』を作成すると自動的に集計されます。

・「総合計金額」を『区加算請求書』の請求金額欄に入力してください。

手順⑥
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（様式第三）

 ＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

0 8 年 0 1 月分

訓練等給付費等明細書

（共同生活援助）

市町村番号 ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ 令和

＊助成自治体番号 ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

4 0

支給決定障害者等
世田谷　二郎

氏 名

0 0 0 0

請
求
事
業
者

指定事業所番号 1 3 2 0

社会福祉法人世田谷会
世田谷ホーム

地域区分 １級地

事業者及び
その事業所

の名称
支 給 決 定 に 係 る

障 害 児 氏 名

1 1 1 1 1

障害支援区分

受 給 者 証 番 号 1 1 1 1 1

2

利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号 ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

利用者負担上限月額　① ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

事業所名称 ＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

管理結果額 ＊ ＊ ＊ ＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊ 管理結果 ＊

サービス
種別

＊ ＊ 開始年月日 令和 ＊ ＊ 年 ＊

令和 ＊ ＊＊ 年 ＊ ＊ 月 ＊

月 ＊ ＊ 日 ＊ 外泊日数 ＊ ＊

＊ ＊ 開始年月日 令和 ＊

＊ 月 ＊ ＊ 日 入院日数終了年月日 令和 ＊ ＊ 年 ＊＊ ＊
終了年月日 ＊

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位 摘要

生活援助Ⅰ２ 3

日 入院日数 ＊ ＊ 外泊日数 ＊年 ＊ ＊ 月 ＊ ＊＊ 日

7 6 0

生活援助Ⅱ２ 3 3 1 5

1 8 8 2 03 1 4 6 1

08

0 3 7

0

3

3 76 1 2 9 0

2 0 0

生援夜間支援等体制加算Ⅰ１１ 3 3 6 4

1 0 2 0

00 1 3 4 4

生援福祉専門職員配置等加算Ⅰ 3 3 6

3 3 5 6 4 0

22 5 6 7 2

0 7 01 0 0 7生援夜間支援等体制加算Ⅲ

日中介護等
支援加算欄 日中活動先事業所

指定事業所番号 ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

事業所名称

請
求
額
集
計
欄

サービス種類コード ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ 当該事業所への通所日数

＊ ＊ ＊ ＊

＊
合計

サービス利用日数 ＊ ＊ 日 ＊ ＊ 日

＊

単位数単価 ＊ ＊ ＊ ＊ 円/単位 ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊給付単位数 ＊

総費用額 ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊ 円/単位

＊ ＊ ＊ ＊ ＊

１割相当額 ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

上限月額調整(①②の内少ない数) ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊

利用者負担額②

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊

上限額管理後利用者負担額 ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊

調整後利用者負担額

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊

請求額 給付費 ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊

決定利用者負担額 ＊

＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊

＊ ＊ ＊ ＊ ＊＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊自治体助成分請求額 ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

＊ ＊ ＊ ＊

特定障害者特別給付費

給付費請求額 実費算定額
＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

ここに注目！！！
「サービス内容」欄のうち、基本報酬と夜間支援等体

制加算について、それぞれに対応する「サービスコー

ド」と「回数」を『区加算明細書』に記入してください。

（例の場合）

「生活援助Ⅰ２」と「生活援助Ⅱ２」（←体験利用の場

合）が基本報酬となるため、『都加算明細書』の「基本

報酬分」の「サービスコード」欄に「1461」と「1561」を

入力し、「回数」欄にそれぞれ「20」と「3」を入力する。

※サービス内容が「○○加算」となっていないものが

基本報酬になります。

また、「生援夜間支援等体制加算Ⅰ１１」が夜間支援

等体制加算となるため、『都加算明細書』の「夜間加

算分」の「サービスコード」欄に「6425」を入力し、「回

数」欄に「20」と入力する。

※サービス内容が「生援夜間支援等体制加算Ⅰ○」

または「生援夜間支援等体制加算Ⅱ○」となっている

ものが夜間支援等体制加算ⅠまたはⅡになります。

参考：国費明細書例
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1 3 2 0 4 0 0 0 0 0

0 7 0 4 3 0

※当初指定年月日と福祉サービス第三者評価受審完了年月日のうち、近い方の年月日を記入してください。
※確認のため、「指定通知書」又は「福祉サービス第三者評価の評価機関が作成した評価調査結果報告書の
　 表紙」の写しを添付してください。
※平成３０年度から平成３２年度までの間は空欄でも結構です。

外部研修等受講（前年度実績）

※前年度4月１日時点の事業所定員数を30で割った数以上の従業者が受講する必要があります。
※必要な研修受講者数が４名を超える場合は、複数枚ご提出ください。
※平成３０年度から平成３１年度までの間は空欄でも結構です。

区　加　算　請　求　書　（ 別 紙 ）
（共同生活援助）

法人名称 社会福祉法人世田谷会

当初指定年月日　又は
福祉サービス第三者評価受審完了年月日

令和 年 月 日

指定事業所番号

事業所
名　称

世田谷ホーム

事業所定員（前年度４月１日時点） 25人

　世田谷　太郎 令和7年12月1日

発達障害とは　～障害理解と支援の実践～

東京○○センター

発達障害の理解と支援方法の例について

必要研修受講者数 1人

研修受講者氏名 研修受講年月日 研修名／研修開催者／研修概要

記入例

『都加算請求書』を入力すると自動的に記載されます。

「事業所定員」欄を入力すると、「必要研修受講者数」

が自動的に記載されます。

年 月 日

東京都福祉サービス評価推進機構
公益財団法人　東京都福祉保健財団理事長　殿

評価機関名　
認証評価機関番号　 機構 －

電話番号　
代表者氏名　 印

以下のとおり評価を行いましたので報告します。

担当分野
① □福祉　□経営

② □福祉　□経営

③ □福祉　□経営

④ □福祉　□経営

⑤ □福祉　□経営

⑥ □福祉　□経営

福祉サービス種別
評価対象事業所名称
現地調査をしたユニット名

事業所代表者氏名
契約日 年 月 日
利用者調査票配付日（実施日） 年 月 日
利用者調査結果報告日 年 月 日
自己評価の調査票配付日 年 月 日
自己評価結果報告日 年 月 日
訪問調査日 年 月 日
評価合議日 年 月 日

コメント
(利用者調査・事業評価の工
夫点、補助者・専門家等の活
用、第三者性確保のための

措置などを記入）

年 月 日

事業者代表者氏名 印

福祉サービス第三者評価結果報告書（平成○○年度）

〒　
所在地　

評価者氏名・担当分野・評価
者養成講習修了者番号

評価者氏名 修了者番号

共同生活援助（グループホーム）
指定番号

現地調査をしたユニットの
選定理由
（複数選択可）

     ユニットの特徴

     前回の評価で訪問していないユニット

     利用者調査結果

     その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

利用者調査結果報告日を入力してください。

事業所連絡先
〒

所在地
℡

契約日を入力してください。

利用者調査票配付日（実施日）を入力してください。

自己評価の調査票配付日を入力してください。

自己評価結果報告日を入力してください。

訪問調査日を入力してください。

評価合議日を入力してください。

評価機関から上記及び別紙の評価結果を含む評価結果報告書を受け取りました。
本報告書の内容のうち、

クリア

機構が定める部分を公表することに同意します。

別添の理由書により、一部について、公表に同意しません。

別添の理由書により、公表には同意しません。

『区加算請求書（別紙）』にある「福祉サービス第三者評価受審完了年

月日」はこちらの日付を記載してください。

参 考

参 考

第三者評価受審及び外部研修等受講

の補助要件を確認するためのものです。

経過措置期間の終了後は、必ず作成し

てください。
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年 月 日

東京都福祉サービス評価推進機構
公益財団法人　東京都福祉保健財団理事長　殿

評価機関名　
認証評価機関番号　 機構 －

電話番号　
代表者氏名　 印

以下のとおり評価を行いましたので報告します。

担当分野
① □福祉　□経営

② □福祉　□経営

③ □福祉　□経営

④ □福祉　□経営

⑤ □福祉　□経営

⑥ □福祉　□経営

福祉サービス種別
評価対象事業所名称
現地調査をしたユニット名

事業所代表者氏名
契約日 年 月 日
利用者調査票配付日（実施日） 年 月 日
利用者調査結果報告日 年 月 日
自己評価の調査票配付日 年 月 日
自己評価結果報告日 年 月 日
訪問調査日 年 月 日
評価合議日 年 月 日

コメント
(利用者調査・事業評価の
工夫点、補助者・専門家等
の活用、第三者性確保のた

めの措置などを記入）

年 月 日

事業者代表者氏名 印

福祉サービス第三者評価結果報告書（平成○○年度）

〒　
所在地　

評価者氏名・担当分野・評
価者養成講習修了者番号

評価者氏名 修了者番号

共同生活援助（グループホーム）
指定番号

現地調査をしたユニットの
選定理由
（複数選択可）

     ユニットの特徴

     前回の評価で訪問していないユニット

     利用者調査結果

     その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

利用者調査結果報告日を入力してください。

事業所連絡先
〒

所在地
℡

契約日を入力してください。

利用者調査票配付日（実施日）を入力してください。

自己評価の調査票配付日を入力してください。

自己評価結果報告日を入力してください。

訪問調査日を入力してください。

評価合議日を入力してください。

評価機関から上記及び別紙の評価結果を含む評価結果報告書を受け取りました。
本報告書の内容のうち、 機構が定める部分を公表することに同意します。

別添の理由書により、一部について、公表に同意しません。

別添の理由書により、公表には同意しません。

『区加算請求書（別紙）』にある「福祉サービス第三者評価受審完

了年月日」はこちらの日付を記載してください。

参 考
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新規 ／  変更  

（変更理由 １．口座変更  ２．代表者変更  ３．その他（             ）） 

 

支 払 口 座 振 替 依 頼 書 

振込先金融 

機関 

銀 行 

信用金庫 

信用組合 

農 協 

本 店 

支 店 

出張所 

金融機関コ 

ード 

金融機関コード 支店コード 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

振
込
口
座 

預金 

種別 

普通      当座 

口座 

番号 
１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

振

込

口

座 

名

義 

フ

リ

ガ

ナ 

ﾏ ﾙ ｼ ｶ ｸ ﾏ ﾙ ｼ ｶ ｸ ｼ ﾞ ｷ ﾞ ﾖ ｳ ｼ ﾖ              

漢

字

等 

○□○□事業所 

世田谷区障害施策推進課から支払われる介護給付費・訓練等給付費は、今後上記の口座に口座

振替の方法をもって振り込んでください。 

 

  ○○年  ○○月  ○○日 

世田谷区長 あて 

事業者コード １ ３ １ １ ２ ０ ０ ０ ０ ０ 

事業所 

住  所 

(事業を実施する所在地) 

(〒 154－0000  ) 

世田谷区世田谷○‐○‐○ 

電話番号 03-5432-0000 FAX 03-5432-0000 

名  称 ○×○× 

代表者名 
(事業所の代表者が請求者となる場合のみ記入) 

                                          印 

事業者 

(法人) 

名  称 ○□○□ 

代表者名 世田谷 太郎                 印 

地 域 区 分 特別区  特甲地  甲地  乙地  丙地 

別紙『事業者情報調書』のとおり報告する。  9 

短期入所・グループーム事業者用 記入例 

○×○× ○×○×

 



  
 

  
  

別表 

支援事業対象者１人当たりの日額単価表（令和６年４月１日～） 
（ 単位：円） 

都ꢀ 加ꢀ 算ꢀ 日ꢀ 額ꢀ 単ꢀ 価 
障害支援区分等 

人員配 
置体制 
加算 

配置 
区分 

類型 
１ 級地 ２級地 ３級地 ４級地 ５級地 ６級地 ７級地 その他 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分６ 1,706 1,922 1,977 2,140 2,248 2,465 2,628 2,790 

1,564 1,736 1,779 1,906 1,992 2,164 2,292 2,420 

1,397 1,542 1,578 1,687 1,759 1,903 2,011 2,120 

1,147 1,266 1,295 1,384 1,444 1,563 1,652 1,740 

1,139 1,224 1,244 1,308 1,350 1,434 1,497 1,560 

区分５ 

Ⅰ 

Ⅲ 

区分４ 
４ 
対 
１ 
相 
当 

区分３ 

区分２ 

区分１以下 187 

0 

266 

0 

285 

0 

344 

0 

384 

10 

462 

134 

502 

521 

228 

587 

580 

320 

670 

個人ホームヘルプ（区分５） 

個人ホームヘルプ（区分４） 

第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 

107 219 248 333 389 

Ⅰ 
・ 
Ⅲ 

4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 

3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 区分１以下 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分６ 1,375 1,575 1,626 1,777 1,878 2,079 2,230 2,380 

1,423 1,579 1,617 1,734 1,812 1,967 2,083 2,200 

1,267 1,396 1,428 1,525 1,589 1,717 1,813 1,910 

959 1,064 1,089 1,168 1,220 1,324 1,402 1,480 

963 1,033 1,050 1,102 1,137 1,206 1,258 1,310 

区分５ 

Ⅱ 区分４ 
５ 
対 
１ 
相 
当 

区分３ 

区分２ 

区分１以下 199 

0 

263 

0 

279 

0 

328 

0 

360 

0 

424 

0 

472 

29 

520 

110 

470 

介 
護 
サ 
ー 

個人ホームヘルプ（区分５） 

個人ホームヘルプ（区分４） 

第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 

Ⅳ 
0 85 109 182 230 326 399 

Ⅱ 
・ 
Ⅳ 

3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 

2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 
ビ 
ス 
包 
括 
型 

区分１以下 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分６ 1,757 1,947 1,995 2,138 2,233 2,424 2,567 2,710 

1,806 1,951 1,987 2,096 2,168 2,313 2,421 2,530 

1,650 1,768 1,798 1,886 1,945 2,064 2,152 2,240 

1,319 1,413 1,437 1,507 1,555 1,649 1,720 1,790 

1,312 1,371 1,387 1,431 1,461 1,520 1,565 1,610 

区分５ 

区分４ 

区分３ 
６ 
対 
１ 

区分２ 

区分１以下 558 

0 

613 

51 

626 

75 

667 

149 

543 

694 

197 

586 

749 

295 

672 

790 

367 

737 

830 

440 

800 

個人ホームヘルプ（区分５） 

個人ホームヘルプ（区分４） 
第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 

372 458 479 

3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 

2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 区分１以下 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分６ 1,311 1,539 1,596 1,767 1,881 2,109 2,280 2,450 

1,216 1,397 1,443 1,578 1,668 1,849 1,985 2,120 

1,096 1,249 1,287 1,402 1,479 1,632 1,746 1,860 

区分５ 

区分４ 

体 
験 

区分３ 729 

849 

0 

859 

941 

0 

891 

964 1,034 1,080 1,172 1,241 1,310 

70 114 200 265 330 

990 1,055 1,185 1,283 1,380 

区分２ 

区分１以下 

第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 

5 

4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 

3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 区分１以下 



  
  

都ꢀ 加ꢀ 算ꢀ 日ꢀ 額ꢀ 単ꢀ 価 人員配 
置体制 
加算 

配置 
区分 

類型 障害支援区分等 
１ 級地 ２級地 ３級地 ４級地 ５級地 ６級地 ７級地 その他 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分２以上 ４ 
対 
１ 
相 
当 

1,383 1,461 1,480 1,538 1,577 1,654 1,712 1,770 

233 311 330 388 427 504 562 620 X 
Ⅲ 

区分１以下 

第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 

3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 区分１以下 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分２以上 ５ 
対 
１ 
相 
当 

1,184 1,247 1,263 1,310 1,342 1,405 1,453 1,500 

外 
部 
サ 
ー 

X 区分１以下 
Ⅳ 第５条（２）エ、オ、カ 

234 297 313 360 392 455 503 550 

区分２以上 

区分１以下 

3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 

2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 
ビ 
ス 
利 
用 
型 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分２以上 1,508 1,563 1,576 1,617 1,644 1,699 1,740 1,780 
６ 
対 
１ 

区分１以下 

第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 

558 613 626 667 694 749 790 830 

3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 

2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 区分１以下 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分２以上 1,047 1,133 1,155 1,220 1,264 1,350 1,415 1,480 

体 
験 

区分１以下 

第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 

0 0 5 70 114 200 265 330 

4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 

3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 区分１以下 



  
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 別表２ 

障害者グループホーム都単価表（運営費以外の助成） 

○加算（単価／日額） 

項    目 金  額 摘   要 

通過型加算 ９２６円 ― 

夜間加算 ９９１円 ― 

精神科医療連携体制加算 ３３０円 平成３１年１月１日から適用 
 

都ꢀ 加ꢀ 算ꢀ 日ꢀ 額ꢀ 単ꢀ 価 人員配 
置体制 
加算 

配置 
区分 

類型 障害支援区分等 
１ 級地 ２級地 ３級地 ４級地 ５級地 ６級地 ７級地 その他 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分６ 1,543 1,765 1,819 1,986 2,097 2,318 2,484 2,650 

1,309 1,487 1,532 1,665 1,755 1,933 2,067 2,200 

1,188 1,339 1,377 1,489 1,564 1,714 1,827 1,940 

1,912 2,010 2,034 2,108 2,156 2,255 2,328 2,400 

1,696 1,766 1,782 1,834 1,869 1,937 1,989 2,040 

Ⅴ 
・ 
Ⅶ 

区分５ 

区分４ 
３ 
対 
１ 
相 
当 

区分３ 

区分２ 
Ⅶ 

Ⅸ 

区分１以下 627 

128 

177 

694 

125 

287 

710 

124 

315 

761 

121 

399 

794 

119 

454 

860 

177 

564 

910 

269 

647 

960 

360 

730 

個人ホームヘルプ（区分５） 

個人ホームヘルプ（区分４） 

第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 

Ⅺ 
・ 

Ⅴ 
・ 
Ⅶ 
・ 

Ⅸ 
・ 
Ⅺ 

4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 

3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 区分１以下 

第５条（２）ア、イ、ウ 

区分６ 1,555 1,775 1,831 1,997 2,108 2,328 2,494 2,660 

1,309 1,487 1,532 1,665 1,755 1,933 2,066 2,200 

1,188 1,339 1,377 1,489 1,564 1,715 1,828 1,940 

1,820 1,920 1,945 2,020 2,070 2,170 2,245 2,320 

1,510 1,585 1,603 1,659 1,696 1,770 1,825 1,880 

Ⅵ 
・ 
Ⅷ 

区分５ 

区分４ 
４ 
対 

区分３ 

区分２ 日 １ Ⅷ 
中 相 区分１以下 557 

116 

177 

627 

113 

287 

643 

112 

315 

695 

110 

398 

729 

108 

454 

798 

166 

564 

849 

258 

647 

900 

350 

730 

サ 当 
ー 

Ⅹ 個人ホームヘルプ（区分５） 
Ⅻ 
・ 個人ホームヘルプ（区分４） 

第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 

ビ 
ス 
支 
援 
型 

Ⅵ 
Ⅹ・  

3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 

2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 

・ 
Ⅻ 
Ⅷ 
・ 

区分１以下 
第５条（２）ア、イ、ウ 

区分６ 1,246 1,451 1,502 1,656 1,759 1,963 2,117 2,270 
1,202 1,365 1,404 1,525 1,606 1,768 1,889 2,010 
1,070 1,205 1,237 1,338 1,406 1,539 1,639 1,740 
1,609 1,695 1,717 1,781 1,825 1,911 1,976 2,040 
1,287 1,349 1,363 1,409 1,439 1,500 1,545 1,590 

区分５ 
区分４ 
区分３ 
区分２ 
区分１以下 

５ 
対 
１ 

536 
104 

162 

591 
101 

158 

604 
100 

157 

645 
99 

225 

673 
97 

273 

727 
94 

367 

769 
92 

439 

810 
140 

510 

個人ホームヘルプ（区分５） 
個人ホームヘルプ（区分４） 

第５条（２）エ、オ、カ 
区分２以上 
区分１以下 

第５条（２）ア、イ、ウ 

3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 3,480 
2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 2,530 

区分６ 
区分５ 
区分４ 
区分３ 
区分２ 
区分１以下 

1,189 1,394 1,446 1,601 1,705 1,911 2,066 2,220 
1,191 1,354 1,393 1,515 1,596 1,757 1,879 2,000 
1,070 1,205 1,238 1,338 1,405 1,539 1,639 1,740 

1,817 1,898 1,918 1,978 2,019 2,100 2,160 2,220 
1,613 1,664 1,677 1,716 1,742 1,793 1,832 1,870 

体 
験 

698 749 761 798 824 874 912 950 
第５条（２）エ、オ、カ 

区分２以上 
区分１以下 

4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 4,190 
3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 3,040 
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３ 区からの支払い 

区で提出していただいた請求書類を確認後、指定された口座にお振込みします。 

振込先の口座を区に届け出ていない場合は、様式集の「支払口座振替依頼書」に必要事項を記

入して世田谷区障害福祉担当部障害施策推進課へ提出してください。 

また、区から振込み完了の通知はいたしません。振込み日にご確認をお願います。 

 

☆ 提出から支払いまでのスケジュール 

 

サービス提供月 

 

翌月 

10日までに請求書類提出  

25日頃～訂正等の確認連絡・書類差替え依頼 

 

 

翌々月 

15日（金融機関によっては 2～5日後）振込み 

※15日が土・日曜日、祝日の場合は、翌開庁日振込み 

 

◆差替えの書類を提出していただく際は、初回に提出していただいた書類と区別ができ

るように、差替えである旨を明記したメモ又は付せん等をつけてください。 

 


