
第１０号様式

     　年　　月分 地域生活支援事業（移動支援）実績記録票

事業所番号

（障害児氏名）
事業者及び
その事業所

支給決定障害者等氏名

契約支給量 移動支援　　　　　時間／月（うち身体介護　　　　　時間／月）

受給者証
番　　　号

備考
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身体介護
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人
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移
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残り
時間
数

利用者
確認印 サービスコード

サービス
提供者印

： ：

日
付

曜
日

サービス提供計画

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：
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：

： ：

：

： ：

： ：

：

： ：

：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

身体介護を伴わない
合計

合計

身体介護を伴う
合計

枚中 枚

実績記録票の記録作成および利用者の確認を電子的方法による場合は、サービス提供者印にかえてサービス提供者名を記名し、

利用者確認印の欄に〇印をつけ、利用者から確認を受けた方法の概要を以下に記載すること（別紙を付しても構いません）。


