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（目的） 
第１条  この要綱は、障害者移動支援事業の運営について、品川区障害者地域生活支

援事業実施要綱（平成 18 年 10 月要綱第 143 号、以下「支援要綱」という。）に定め

るもののほか、必要な事項を定めるものとする。 
  
（事業内容） 
第２条  障害者移動支援事業（以下「事業」という。）とは、屋外での移動が困難な障

害者または障害児に対して、余暇活動等の社会参加のための外出を支援することに

より、障害者等の地域における自立生活および社会参加を促すため、移動支援サー

ビス（以下「移動支援」という。）をおこなう。 
 
（対象者および事業の範囲） 
第３条  事業の対象者（以下「対象者」という。）は、障害者の日常生活及び社会生活

を総合的に支援するための法律（以下「法」という。）第 4 条に規定する「障害者」

「障害児」（以下「障害者等」という。）であって、重度訪問介護、重度脳性麻痺者

介護事業、行動援護または重度障害者包括支援の支給決定を受けた者を除く。ただ

し、次に掲げるものを利用する場合とし、1 日の範囲内で用務を終えるものに限る。 
（１）社会通念上必要不可欠な外出を行う場合（宗教活動、政治活動、公序良俗に

反するもの等を除く。） 
（２） 余暇活動等社会参加のための外出（通勤または営業活動等の経済活動に係る

外出、通年かつ長期にわたる外出および社会通念上適当でない外出を除く。） 
 
（利用の申請） 



第４条  事業を利用しようとする者（以下「利用者」という。）は、移動支援支給申請

書（第 1 号様式）を区長に提出するものとする。 
 
（利用の承認決定等） 
第５条  区長は、前条に規定する申請があったときは、申請者の心身の状況・生活状

況の調査により、その内容を審査し、利用の可否の決定（以下「利用決定」という。）

を行い、移動支援事業利用承認・不承認決定通知書（第 2 号様式、以下「決定通知

書」という。）により申請者に通知し、移動支援受給者証（第 3 号様式）を申請者に

交付する。 
 

（承認決定の有効期間および更新申請） 
第６条  前条の規定による承認決定の有効期間は、承認を行なった日から起算して１

年以内で、障害者支援課長が別に定める日までとする。 
２ 利用者が、有効期間満了後も引き続き事業を利用しようとするときは、前項の有効

期間の満了日までに第 4 条に規定する申請を行なわなければならない。 
 
（利用の変更および廃止） 
第７条  利用者は、次に掲げる場合に該当するときは、移動支援支給異動届（第 4 号様

式）により、区長に届け出なければならない。 
（１） 利用者の住所等を変更した場合 
（２） 利用者の心身状況に大きな変化があった場合 
（３） 利用の中止をしようとする場合 
 

（利用の取消） 
第８条 区長は、利用者が次に掲げる場合に該当するときは、第 5 条に規定する利用決

定を取り消すことができる。 
（１） この事業の対象者でなくなった場合 
（２） 不正または虚偽の申請により利用決定を受けた場合 
（３） その他区長が利用を不適当と認めた場合 
 

（移動支援の内容、上限時間等） 
第９条  移動支援は、障害者等の外出において個別による移動支援の提供（以下「個

別支援型」という。）を原則とし、身体介護を伴う移動支援を含むものとする。 
２ 前項の規定に関わらず、余暇支援の提供に当たる場合であって、集団による移動支

援の提供（以下「グループ支援型」という。）が安全に行えると判断される場合は、

グループ支援型の提供を行うことができるものとする。 
３ 利用者の一月の上限時間および給付の調整等および身体介護を伴う場合の判断基

準は別表のとおりとする。 
 
（移動支援サービス事業者等） 



第１０条 移動支援は、法第 36 条第 1 項の規定に基づき、都道府県から指定を受けた

指定障害福祉サービス事業者（以下、「移動支援事業者」という。）に委託しておこ

なう。 
２ 移動支援に従事する者（以下「ガイドヘルパー」という。）は、サービス内容の均

質化および災害発生時の対応を図るため、原則として介護職員初任者研修以上の資格

保持者である者、品川区が実施するガイドヘルパー養成研修を修了した者、または品

川区長が同等の要件を備えた者と認めた者とする。 
 

（利用の方法） 
第１１条 利用者が本事業を利用しようとするときは、第 5 条に規定する決定通知書を

事業所に提示し、移動支援事業者に直接依頼するものとする。 
２ 前項の決定通知書に代えて、移動支援受給者証をもって提示できるものとする。 
 
（移動支援の報酬） 
第１２条 移動支援に係る報酬は、「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援す

るための法律に基づく指定障害福祉サービスおよび基準該当障害福祉サービスに要す

る費用の額の算定に関する基準（平成 18 年厚生労働省告示第 523 号）」、「障害者の日

常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく指定障害福祉サービスお

よび基準該当障害福祉サービスに要する費用の額の算定に関する基準に基づき厚生労

働大臣が定める一単位の単価（平成 18 年厚生労働省告示第 539 号）」に定める居宅介

護（通院等介助）の報酬によるものとする。 
２ グループ支援型の支給に係る報酬は、前項に規定する報酬に利用者数を乗じた額の

百分の七十五とする。 
３ 短時間派遣（１回あたりの派遣時間が１時間未満の報酬を算定する場合）は、第１

項に規定する報酬の額を加算して、百分の百二十五として請求することができる。 
 
（利用者の負担額） 
第１３条 移動支援の給付を受けた利用者およびその扶養義務者は、移動支援に係る費

用を負担しなければならない。 
２ 利用者の負担については、第 12 条に規定する報酬の一割とし、支援要綱第３条に

よる軽減を受けることができる。 
３ 前項の規定は第９条に規定する上限時間を限度とする。ただし、限度を超える経費

がある場合は、利用者およびその扶養義務者の超過負担とする。 
４ 前項に規定する超過負担については、支援要綱第４条に定める高額地域生活福祉サ

ービス費の対象としない。 
 
（受給者証の再交付） 
第１４条 利用者は、次に掲げる場合に該当するときは、移動支援受給者証再交付申請

書（第５号様式）を区長に提出し、受給者証の再交付を受けるものとする。 
（１） 受給者証を紛失した場合 



（２） 受給者証を破損し、または著しく汚した場合 
（３） その他区長が受給者証の再交付を適当と認めた場合 

 
 （委任） 
第１５条 この要綱の施行について必要な事項は、別に福祉部長が定める。 
 
付 則 
１ この要綱は、平成 18 年 10 月 1 日から適用する。 
２ 品川区重度視覚障害者介助人派遣事業運営要綱（平成 4 年 4 月１日福祉事務所長決

定）品川区重度視覚障害者介助人派遣取扱要領（平成 4 年 4 月１日福祉事務所長決定）

品川区知的障介助介護人派遣事業運営要綱（平成１3 年 5 月 7 日区長決定）品川区知

的障害者介助人派遣事業取扱要領（平成 13 年 5 月 10 日福祉事業部長決定）は廃止す

る。 
付 則 

 この要綱は、平成２１年４月１日から適用する。 
付 則 

 この要綱は、平成２３年４月１日から適用する。 
付 則 

 この要綱は、平成２４年４月１日から適用する。 
付 則 

 この要綱は、平成２５年４月１日から適用する。 
付 則 

 この要綱は、平成２６年４月１日から適用する。 
付 則 

 この要綱は、平成２７年４月１日から適用する。 
付 則 

 この要綱は、平成２８年１月１日から適用する。 
付 則 

 この要綱は、平成２９年７月１日から適用する。 
付 則 

 この要綱は、平成３０年４月１日から適用する。 
付 則 

この要綱は、平成３１年２月１日から適用する。 
付 則 

この要綱は、令和６年４月１日から適用する。 
 



別表（第9条関係）

１．別に定める一月の上限時間および給付の調整等

２．身体介護を伴う場合の判断基準

1-8

1-4

1-9

2-1

2-4

2-5

2-11

4-7

4-16

4-19

4-20

4-21

4-22

4-23

4-24

4-25

④ その他

（ア） 上記の状態に準ずると認められるもの（月１回程度の行動障害が複数起こり得る等）

（イ） 状態変動等があり移動に伴う具体的な支援の必要性が認められるもの

（ウ） 特別な事情により、身体介護を要すると認められるもの

不適切な行動 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

突発的な行動 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

過食・反すう等 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

不安定な行動 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

自傷行為 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

他傷行為 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

大声・奇声を出す 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

異食行動 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

多動・行動停止 週に一回以上の支援が必要またはほぼ毎日支援が必要

排尿 部分的な支援が必要または全面的な支援が必要

排便 部分的な支援が必要または全面的な支援が必要

③ 行動に関する項目

危険の認識 全面的な支援が必要

移乗 部分的な支援が必要または全面的な支援が必要

移動 部分的な支援が必要または全面的な支援が必要

② 日常生活上の支援に関する項目

食事 全面的な支援が必要

小学３年生
以下

月23時間

　　調査項目（以下の①～④のいずれかに該当する場合は身体介護ありとする。）

① 移動に関する項目

歩行 全面的な支援が必要

区分 上限時間数 給付の調整等

障害者 月36時間

① 同行援護を優先し、同行援護で給付できないグループ支援を併
給する場合は、同行援護の月の基準量を超えない範囲で給付す
る。
② 介護保険サービスを優先し、介護保険サービスで給付できない
「障害固有」の支援は、上限時間数を調整したうえで給付すること
ができる。
③ 通学を内容とする移動支援は、親の障害、疾病、就労等の事由
により学校等への送迎が困難な場合に限り、上限時間数の範囲内
で月23時間を上限に給付する。

障害児

小学４年生
以上

月36時間



第１号様式                        

移 動 支 援 支 給 

品川区長 あて 

 

次のとおり申請します。 

           申請年月日    年  月  日 

申

請

者 

フリガナ  
生年月日  

氏  名 
 

緊急連絡先  

居 住 地 
          

電話番号 

フリガナ  
生年月日     年  月  日 

支給申請に係る 

障 害 児 氏 名 

 

続柄  

障害種別 身体 知的 精神 高次脳 難病 その他 

手帳番号・病名等       

 

サ

ー

ビ

ス

利

用

の

状

況 

障害福祉 

サービス 

障害支援 

区分認定 

無 

有→ 

非該当 

区 分 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

有効 

期間  

利用中のサービスの種類と内容等 

介護保険 

サービス 

要介護 

認 定 

無 

有→ 
要介護 １ ２ ３ ４ ５  要支援 1 ２ 

利用中のサービスの種類と内容等 

 

申

請

す

る

減

免

の

種

類 

□ Ⅰ 月額負担上限額に関する認定 

下記の区分の適用を申請します。 

（あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。） 

１ 生活保護受給世帯 

２ 市町村民税非課税世帯に属する者であって、合計所得金額および障害者基礎年金等の 

収入の合計額が８０万円以下のもの 

３ 市町村民税非課税世帯に属する者であって、２以外のもの 

□ Ⅱ  生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置）に関する認定 

生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置）を申請します。 

個人情報の取り扱い

に関する同意 

□ サービス提供事業者より移動支援給付に係る情報を求められた時に、区が保

有する利用者等の情報を提示することに同意します。 

□利用者負担上限額および利用負担減免額算定のため、課税証明書等収入証明

書の添付に代わり、マイナンバーを利用し品川区が他機関へ地方税関係情報

を照会することに同意します。 

減免申請および同意

書名 

本人及び世帯員氏名 

世

帯

の

状

況 

氏名 続柄 個人番号 氏名 続柄 個人番号 

      

      

      

 

申 請 書 

（裏面に、利用希望に関する調査がありますので、ご記入ください。） 



 

移動支援の利用希望調査 

申請する内容 □ 社会参加等  □ 通学等支援   □ その他（          ） 

申請理由 

（事情等） 

 

利用予定 

事業者名 

（未定の場合は記入不要） 

かかりつけ医 

名 称  

主治医  連絡先  

希望の曜日・

時間等 月 火 水 木 金 土 日 

主

な

支

援

内

容 

午前 

       

午後 

       

時間見込 
       

週を超える 

支援内容等 

 

本人の 

心身状況 

介助を要する状況等 

移動介助 

 

排泄介助 

 

食事飲水 

 

衣類の着脱 

 

行動 

 

その他 

 

支援提供上の

留意事項等 

（発作・アレルギー等健康上の留意や交通機関利用時の割引などを記入） 

 



第２号様式
第　     　号

様

　　　品川区長　　　

に申請のありました、移動支援の支給について、品川区移動支援
事業実施要綱第５条の規定に基づき下記のとおり決定し、移動支援受給者証を交付します
ので通知します。

▲
▲

支給決定障害者
（保護者）氏名

支給決定に係る
障 害 児 氏 名

から

まで

時間／月 うち通学等 　　　　　　　時間まで／月

特

記

事

項

利用者負担割合

)

移動支援事業利用　承認・不承認　決定通知書

月額負担上限額

記

受 給 者 証
番 号

支給決定年月日

障 害 種 別 有 効 期 間

決 定 支 給 量

不服申立ておよび取消訴訟
１　この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から
  起算して60日以内に品川区長に対し異議申立をすることができます。
２　また、処分の取消しの訴えは、前記の異議申立に対する裁決書を受け取った
  日の翌日から起算して６か月以内に品川区を被告として（訴訟において品川区
  を代表する者は品川区長となります。）、提起することができます。なお、処
  分の取消しの訴えは、前記の異議申立に対する裁決を経た後（次の(1)から(3)
  までのいずれかに該当するときを除く。）でなければ提起することができない
  こととされています。
(1)　異議申立があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。
(2)　処分、処分の執行または手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため
   緊急の必要があるとき。
(3)　その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。

円

(



第３号様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　品川区地域生活支援事業

 受給者証番号

住　　所

フリガナ

氏　　名

生年月日 　　　　　　　年　　月　　日

フリガナ

氏　　名

生年月日 　　　　　　　年　　月　　日

　障害種別

　　　　　　　　時間／月

身体の有無 身体介護　（無・有）

通学等 　うち　　　　　時間まで／月

身体の有無 身体介護　（無・有）

　　　年　月　日～　　　年　月　日

利用者負担割合

月額負担上限額 　　　　　　　　　　円

特記事項

上記のとおり認定する。

　　　　年　　月　　日　　

　　　　品川区長　

移動支援受給者証

障支
害給
者決
等定

障
害
児

　有効期間

支給決定量

内
訳



第４号様式 

第５号様式 

            移動支援 支 給 異 動 届 

移動支援受給者証再交付申請書 

品川区長 あて 

 

次のとおり申請します。 

                      申請年月日    年  月  日 

申

請

者 

フリガナ  
生年月日  

氏  名 
              

緊急連絡先  

居 住 地 
          

電話番号 

フリガナ  
生年月日     年  月  日 

支給申請に係る 

障 害 児 氏 名  

 

続柄  

障害種別 身体 知的 精神 高次脳 難病 その他 

手帳番号・病名等       

再交付理由  

異動事由 

□居住地 

□氏名 

□その他（     ） 

変更前 

変更後 

□受給者が死亡したため 

□受給者が本区の住民でなくなったため 

□受給者が辞退したため 

□その他（         ） 

その他の変更等 
 

 

事由（異動）が発生した日      年  月  日 □ 代理人 □代行者 

届 

出 

者 

氏  名 
フリガナ 

 

受給者 

との関係 

 

 

住  所 
                      

電話番号（           ） 

 

サ

ー

ビ

ス

利

用

の

状

況 

障害福祉 

サービス 

障害支援 

区分認定 

無 

有→ 

非該当 

区 分 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

有効 

期間  

利用中のサービスの種類と内容等 

介護保険 

サービス 

要介護 

認 定 

無 

有→ 
要介護 １ ２ ３ ４ ５  要支援 1 ２ 

利用中のサービスの種類と内容等 

変更の詳細について、ご記入ください。 



減 

免 

の 

種 

類 

□ Ⅰ 月額負担上限額に関する認定 

下記の区分の適用を申請します。 

（あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。） 

１ 生活保護受給世帯 

２ 市町村民税非課税世帯に属する者であって、合計所得金額および障害者基礎年金等の 

収入の合計額が８０万円以下のもの 

３ 市町村民税非課税世帯に属する者であって、２以外のもの 

□ Ⅱ  生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置）に関する認定 

生活保護への移行予防措置（定率負担減免措置）を申請します。 

個人情報の取り扱い

に関する同意 

□ サービス提供事業者より移動支援給付に係る情報を求められた時に、区が

保有する利用者等の情報を提示することに同意します。 

□ 利用者負担上限額および利用者負担減免額算定のため、課税証明書等収入  

  明書の添付に代わり、マイナンバーを利用し品川区が他機関へ地方税関  

  情報を照会することに同意します。 

減免申請および同意

署名 
本人及び世帯員氏名 

 

世

帯

の

状

況 

氏名 続柄 個人番号 氏名 続柄 個人番号 

      

      

      

 

移動支援の内容等の変更 

申請する内容 □ 社会参加等  □ 通学等支援   □ その他（          ） 

変更理由 

（事情等） 
 

利用事業者  

かかりつけ医 
名 称  

主治医  連絡先  

希望の曜日・

時間等 月 火 水 木 金 土 日 

支

援

内

容 

午前 
       

午後 
       

時間見込        

週を超える 

支援内容等 
 

本人の 

心身状況 

介助を要する状況等 

移動介助 

排泄介助 

食事飲水 

衣類の着脱 

行動 

その他 

支援提供上の

留意事項等 

（発作・アレルギー等健康上の留意や交通機関利用時の割引などを記入） 

 


