
グループホームの 特定障害者特別給付費(家賃補助)のみの 請求について

 グループホームに入居中の方が、長期に渡り入院や外泊をされ、介護給付費・訓練等給

付費として国保連に電子請求する報酬が何もない月で、特定障害者特別給付費(家賃補助)

の支給決定がある方については、家賃補助の請求のみを「紙媒体」で名古屋市に請求して

頂くことができます。(上限 1 万円) 

（入院時支援特別加算や長期入院時支援特別加算等が算定できる場合には、通常通り国保

連へ伝送で請求して頂けます）

１ 提出物

（１）請求書        様式第一を使用

（２）明細書        様式第三を使用

（３）実績記録票の写し   原本は利用者確認したもの。ただしやむを得ない事情で確

認できなかった場合は、その旨記載をしてください。また、

サービス提供の状況は必ず記載して下さい。（例・・・入院や

外泊等）

（４）口座振替申込書    初回請求時は必須です。口座等に変更があった場合にも提

出して下さい。

（５）委任状        必要な場合に提出してください。(ウェルネットなごやの口

座振替申込書の隣のシートを参照)

【各様式はウェルネットなごやの以下に掲載されています】

ウェルネットなごや＞事業者の方へ＞障害福祉サービス等の事業者指定・登録・請求

事務等＞平成３０年４月～提供分＞様式等ダウンロード

１ 請求書作成手順

（１）ウェルネットなごやに掲載の明細書に、該当部分のみを記入します（手書きでも印

刷でも可）

（２）ウェルネットなごやに掲載の請求書に該当部分のみを記入します（手書きでも印刷

でも可）

（３）サービス提供実績記録票は記入漏れを確認し、コピーします。

３ 請求書類提出先

 〒460-8508 

 名古屋市中区三の丸三丁目 1 番 1 号

名古屋市役所 健康福祉局 障害福祉部 障害者支援課 認定支払係



４ 受付期間

毎月 1 日～15 日 （15 日消印有効）

５ 連絡先

 健康福祉局 障害福祉部 障害者支援課 認定支払係

TEL：052-972-2602 



（様式第一）

平成　　30年　　6月　15　日

（　請　求　先　）

2 3 2 1 9 9 9 9 9 9

〒 460-8508

名古屋市長 殿

下記のとおり請求します。

10000合　　　計 1 35000

10000

小　　　　計

特定障害者特別給付費 1 35000

支

援

給

付

費

地

域

相

談

自治体
助成額

0 0

区　　　　分 件数 単位数 費用合計
給付費
請求額

0

介
護
給
付
費

請求金額
百万

利用者
負担額

01

介護給付費・訓練等給付費等請求書

請
求
事
業
者

名古屋市中区三の丸三丁目

052-972-2602

まるはち株式会社
なごやグループホーム

代表取締役　丸八　花子職・氏名

指定事業所番号

住　所
（所在地）

電話番号

名　称

訓
練
等
給
付
費

3 0 年 5 月分平成



（様式第三）

給付費

決定利用者負担額

0 年

助成自治体番号

31 平成

92 3 2 1

請
求
事
業
者

X

支 給 決 定 に 係 る

訓練等給付費等明細書

（共同生活援助）

市町村番号 2 3 1 0 50 月分

障 害 児 氏 名

利用者負担上限月額　①

9 9

受 給 者 証 番 号 0 0 0

指定事業所番号 99

支給決定障害者等
愛知　太郎

X X

氏 名

0

月

X

障害支援区分

事業者及び
その事業所

の名称

まるはち株式会社
なごやグループホーム

X X

地域区分 三級地

9

平成 2 8 年サービス

種別

3 3 開始年月日 外泊日数

開始年月日 平成 年

日 入院日数 3 1月4 月 1

摘要

外泊日数日 入院日数月年日 終了年月日

給

付

費

明

細
欄

単位数

日日

総費用額

サービス種類コード 3 3

サービス利用日数 0

給付単位数

単位数単価 円/単位 円/単位

１割相当額

利用者負担額②

合計

当該事業所への通所日数

請求額

日中活動先事業所
日中介護等

支援加算欄

指定事業所番号

事業所名称

請

求

額

集

計

欄

サービスコードサービス内容

上限額管理後利用者負担額

自治体助成分請求額

調整後利用者負担額

上限月額調整(①②の内少ない数)

管理結果 管理結果額利用者負担上限額
管理事業所

指定事業所番号

事業所名称

回数 サービス単位

平成

年5 日 終了年月日 平成

0 0 0 0 3

給付費請求額

0

特定障害者特別給付費

0

実費算定額

5 01



（様式18）

平成30年　5月分 共同生活援助サービス提供実績記録票

2 3 2 1 9 9 9 9 9 9

自立生活支援加算 入居中算定日 退居日 退居後算定日

回 回 回

31 木 入院

回合計

30 水 入院

29 火 入院

28 月 入院

日 入院

26 土 入院

27

25 金 入院

24 木 入院

23 水 入院

22 火 入院

21 月 入院

20 日 入院

19 土 入院

18 金 入院

17 木 入院

16 水 入院

15 火 入院

14 月 入院

13 日 入院

12 土 入院

11 金 入院

10 木 入院

9 水 入院

8 火 入院

7 月 入院

6 日 入院

5 土 入院

4 金 入院

3 木 入院

2 水 入院

1 火 入院

曜
日 サービス提供の

状況
夜間支援等
体制加算

入院時支援
特別加算

帰宅時支援
加算

日中支援
加算

支援実績
日
付

利用者
確認印

備考

X 支給決定障害者氏名 愛知　太郎
受給者証
番　　　号

0 0 0
事業所番号

事業者及び
その事業所

まるはち株式会社
なごやグループホーム

0 X X X X X

入院中、面会できず、そのまま退所と

なり、利用者確認ができなかった。


