
大口町告示第１３号 

 

 大口町通所型サービスＣ事業実施要綱を次のように定める。 

 

  平成３０年３月２６日 

 

大 口 町 長  鈴 木 雅 博   



大口町通所型サービスＣ事業実施要綱 

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、大口町介護予防・日常生活支援総合事業実施要綱（平成２９

年大口町告示第１０号。以下「総合事業実施要綱」という。）別表 １第１号事業

の表に規定する通所型サービスＣ事業（以下「通所型Ｃ」という。）の実施に関し、

必要な事項を定めるものとする。 

（実施主体） 

第２条 通所型Ｃの実施主体は、大口町（以下「町」という。）とする。ただし、事

業を適切に遂行することができる者として、町が指定した法人その他団体（以下

「サービス事業者」という。）に対しては、事業の全部又は一部を委託することが

できる。 

（事業対象者） 

第３条 通所型Ｃを利用できる者は、総合事業実施要綱第３条第１項第２号に定め

る者（以下「事業対象者」という。）とする。 

（事業内容） 

第４条 通所型Ｃは、運動機能向上教室及び認知機能向上教室とし、事業内容は次

のとおりとする。 

(1) 運動機能の維持及び向上に関すること。 

(2) 認知機能の維持及び向上に関すること。 

(3) 嚥

えん

下機能の維持及び向上に関すること。 

(4) 口腔衛生に関すること。 

(5) 栄養改善に関すること。 

２ 通所型Ｃのサービスの利用期間は、利用者１人につき連続した６月とする。 

３ 通所型Ｃのサービスの実施回数は、１月につき８回以上とし、１回当たりおお

むね９０分とする。 

４ 通所型Ｃのサービス事業者は、理学療法士又は作業療法士、歯科衛生士等の専

門職による指導を月１回以上受けなければならない。 
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５ 通所型Ｃの利用を終了した者が再び通所型Ｃのサービスを受ける場合は、原則

として直前に受けた通所型Ｃのサービス終了後６月を経過した後でなければ、通

所型Ｃのサービスを受けることができないものとする。 

（利用申請及び決定） 

第５条 通所型Ｃを利用しようとする者は、大口町通所型サービスＣ事業利用申請

書（様式第１。以下「申請書」という。）を町長に提出しなければならない。 

２ 町長は、前項の申請書を受理したときは、速やかに当該事業の利用の適否、利

用料等を決定し、大口町通所型サービスＣ事業利用決定（却下）通知書（様式第

２）により申請者に通知するものとする。 

３ 町長は、前項の規定により通所型Ｃの利用を決定したときは、大口町通所型サ

ービスＣ事業利用通知書（様式第３）に申請書の写しを添えて、サービス事業者

及び大口町地域包括支援センター（以下「サービス事業者等」という。）へ通知す

るものとする。 

（利用料） 

第６条 通所型Ｃの利用料は、利用決定日における大口町介護保険条例（平成１２

年大口町条例第２１号。以下「条例」という。）第４条に規定する保険料率に応じ、

別表に定める額とする。ただし、通所型Ｃのサービス利用の中止又は取消があり、

１月の利用回数が４回に満たないときは、別表に定める額にそれぞれ２分の１を

乗じた額とする。 

２ 町長は、１月分の利用料を当該サービスの利用のあった月の翌月に請求するも

のとし、利用者は請求のあった月の月末までに利用料を支払わなければならない。 

３ 利用者は、サービス事業者から利用者の自宅等から通所型Ｃの実施場所への通

所費用又は介護予防に要する材料費等の請求を受けたときは、直接、サービス事

業者にこれを支払わなければならない。 

（サービス利用の中止） 

第７条 利用者は、体調不良等により通所型Ｃを利用することができないときは、

大口町通所型サービスＣ事業利用中止申出書（様式第４。以下「中止申出書」と

いう。）により町に申し出ることができる。 
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２ 通所型Ｃの利用中止は利用期間内に１回までとし、その中止期間は３月を限度

とする。 

３ 前項の中止期間は、第４条第２項に規定する利用期間から除外する。 

４ 町長は、サービス事業者等に利用者から中止申出書の提出があった旨を通知す

るものとする。 

（サービス利用の取消） 

第８条 町長は、利用者が次の各号のいずれかに該当するときは、通所型Ｃの利用

を取り消すことができる。 

(1) 転出又は死亡等により通所型Ｃの利用の必要がなくなったとき。 

(2) 介護保険法（平成９年法律第１２３号）第１９条に定める要支援又は要介護

の認定を受けたとき。 

(3) 第６条に定める利用料を支払わないとき。 

(4) 正当な理由なく通所型Ｃの利用回数が少ないとき。 

(5) サービスの利用中止期間満了後も通所型Ｃの利用が困難なとき。 

(6) 他の利用者又はサービス事業者の職員等に危害を加えたとき。 

(7) その他町長が利用を継続することがふさわしくないと判断したとき。 

２ 町長は、前項の規定により通所型Ｃの利用を取り消すときは、利用者に大口町

通所型サービスＣ事業利用取消通知書（様式第５）により通知するとともに、サ

ービス事業者等に利用を取り消した旨を通知するものとする。 

（実績報告及び請求） 

第９条 サービス事業者は、大口町通所型サービスＣ事業利用状況報告書（様式第

６。以下「利用状況報告書」という。）により、毎月の利用状況を翌月の１０日ま

でに町長へ提出しなければならない。 

（事業費の請求） 

第１０条 サービス事業者は、前条の利用状況報告書の提出に合わせて、当該月の

事業費を大口町通所型サービスＣ事業請求書（様式第７）により請求するものと

する。 

（評価） 
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第１１条 大口町地域包括支援センターは、利用者の運動機能又は認知機能の向上

の状況を把握するため、通所型Ｃのサービス開始から３月経過時に中間評価を、

サービス期間満了時に最終評価を行い、大口町通所型サービスＣ事業利用者評価

報告書（様式第８）により、町長へ報告するものとする。 

（その他必要事項） 

第１２条 この要綱に定めるもののほか必要な事項は、町長が定める。 

附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、平成３０年４月１日から施行する。 

 （準備行為） 

２ 利用申請その他必要な準備行為は、施行の日前においても行うことができる。 

 （大口町介護予防事業実施要綱の廃止） 

３ 大口町介護予防事業実施要綱（平成１８年大口町告示８１号）は、廃止する。 
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別表（第６条関係） 

区  分 １月当たりの利用料 

大口町介護保険条例第４条第１項第１号に定める者 ０円 

大口町介護保険条例第４条第１項第２号又は第３号に

定める者 

１，５００円 

大口町介護保険条例第４条第１項第４号から第８号ま

でに定める者 

２，０００円 

大口町介護保険条例第４条第１項第９号から第１１号

までに定める者 

４，０００円 
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様式第１（第５条関係） 

年  月  日 

 

大口町通所型サービスＣ事業利用申請書 

 

大口町長        様 

 

申請者 住 所 

    氏 名               

    電話番号 

 

大口町通所型サービスＣ事業を利用したいので、下記のとおり申請します。 

なお、月額利用料の決定及び当該事業の利用に際し、介護保険料段階等の個人情

報の利用すること並びに町が事業を委託したサービス事業者及び大口町地域包括支

援センターへ個人情報を提供することに同意します。 

 

記 

教 室 名 運動機能向上教室 ・ 認知機能向上教室 

治療状況 

医療機関 

 

診療科 

 

通院回数 月     回程度 服 薬 あり・なし 

疾病等名 

 

緊急連絡先 

氏 名 続柄 電話番号 

   

   

備  考 

 

地域包括支援センター 

意見（担当     ） 

 

 

○大口町記入欄 

介護保険料段階 第     段階 月額利用料 円 
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様式第２（第５条関係） 

第     号 

年  月  日 

              様 

 

大口町長         印 

 

大口町通所型サービスＣ事業利用決定（却下）通知書 

 

年  月  日付で申請された大口町通所型サービスＣ事業の利用申請に

ついては、大口町通所型サービスＣ事業実施要綱第５条第２項の規定により、下記

のとおり決定（却下）したので通知します。 

記 

１．利用決定内容 

教室名称  運動機能向上教室 ・ 認知機能向上教室 

利用期間  年  月  日～     年  月  日 

月額利用料         円 

 

２．申請を却下する理由 

 

 

 

 

  

- 7 -



 

様式第３（第５条関係） 

第     号 

年  月  日 

サービス提供事業者及び 

大口町地域包括支援センター  様 

 

大口町長         印 

 

大口町通所型サービスＣ事業利用通知書 

 

年  月  日付で下記の者から申請のあった大口町通所型サービスＣ事

業の利用申請については、サービスの利用を決定したので、大口町通所型サービス

Ｃ事業実施要綱第５条第３項の規定により、申請書の写しを添えて通知します。 

 

記 

 

申請者氏名  

申請者住所  

教室名称 運動機能向上教室 ・ 認知機能向上教室 

利用期間 年  月  日～     年  月  日 
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様式第４（第７条関係） 

 

大口町通所型サービスＣ事業利用中止申出書 

 

年  月  日 

 

大口町長        様 

 

申請者 住 所 

    氏 名               

    電話番号 

 

大口町通所型サービスＣ事業実施要綱第７条第１項の規定に基づき、下記のとおり

通所型サービスＣ事業の利用中止を申し出ます。 

 

記 

 

１ 教室の名称 

運動機能向上教室 ・ 認知機能向上教室 

 

２ 停止期間 

        年  月  日～    年  月  日 

 

３ 利用を中止したい理由 
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様式第５（第８条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

             様 

 

大口町長           印 

 

大口町通所型Ｃ事業利用取消通知書 

 

大口町通所型サービスＣ事業実施要綱第８条の規定に基づき、下記のとおり通所型

サービスＣ事業の利用を取り消します。 

 

記 

 

１ 教室の名称 

運動機能向上教室 ・ 認知機能向上教室 

 

２ 取消決定日 

年  月  日 

※取消決定日以降は通所型サービスＣ事業を利用することはできません。 

 

３ 取消理由 
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様式第６（第９条関係） 

 

大口町通所型サービスＣ事業利用状況報告書 

 

年  月  日 

大口町長        様 

 

（サービス提供事業者 所在地及び名称） 

 

 

                   ○印  

 

大口町通所型サービスＣ事業の利用状況を下記のとおり報告します。 

 

記 

 

教 室 名 称 運動機能向上教室 ・ 認知機能向上教室 

実 施 年 月 年   月分 

当月実施回数           回 

当月利用実人数 合計     人（男性  人・女性  人） 

上記のうち、当月の利用が

４回に満たない者の実人数 

合計     人（男性  人・女性  人） 
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様式第７条（第１０条関係） 

 

大口町通所型サービスＣ事業請求書 

 

年  月  日 

 

大口町長        様 

 

（サービス提供事業者 所在地及び名称） 

 

 

                   ○印  

 

大口町通所型サービスＣ事業の委託料を下記のとおり請求します。 

 

記 

      年  月利用分 

請求額  金            円 

 

（請求内訳） 

項 目 金 額 備 考 

月額委託料（定額） 円 

 

超過人数（  人） 円 

 

合  計 円 
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様式第８（第１１条関係） 

年  月  日 

 

 大口町長        様 

 

大口町地域包括支援センター 

管理者            印 

   

 

大口町通所型Ｃ事業利用者評価報告書 

 

１．利用者情報 

教室名称  運動機能向上教室 ・ 認知機能向上教室 

利用者氏名  

利用者住所  

利用期間  年  月  日～    年  月  日  

評価種別  中間評価 ・ 最終評価 

 

２．個別評価 

評価項目 利用開始時 評価時 

上 肢 筋 力 

  

下 肢 筋 力 

  

日常生活動作 

  

作業的日常生活動作 

  

嚥 下 機 能 

  

口腔衛生状況 

  

知 的 能 力 

  

主観的健康観 

  

総 合 評 価 
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３．目標に対する達成状況及び今後の方針等 

項  目 記 入 欄 

個人の目標 

 

目標の達成状況 

 

目標が達成しない

原因及び理由 

 

今後の方針・指導 
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