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【町田市障がい者等移動支援事業 重要事項説明書】 

 あなたに対するサービスの提供開始にあたり、当事業所があなたに説明すべき重要事項は

次のとおりです。 

  

１．事業者 

法人の名称 社会福祉法人 福音会 

法人の所在地 東京都町田市野津田町１９３２番地 

法人の代表者名 理事長 石黒 美由紀 

電話番号 ０４２－７３４－０６３１ 

開設年月日 昭和５７年３月１８日 

 

２．事業所の概要 

事業所の種類 

及び開設年月日 

指定障害福祉サービス事業所 

指定年月日 平成１８年１０月１日（居宅介護・重度訪問介護） 

 平成２３年１０月１日（同行援護） 

事業所番号 １３１３２００３５２ 平成１5 年４月１日 

事業所の名称 ふくいんヘルパーステーション 

事業所の所在地 〒195-0074 東京都町田市野津田町１９３２番地 

電話番号・FAX 番号 ０４２－７３４－０９１１・０４２－８６０－５８８５ 

所長氏名 佐久間 美枝 

管理者氏名 佐久間 美枝 

事業登録番号 

および登録年月日 

町田市移動支援事業所登録番号 ２２８０００００１１ 

令和 2 年 4 月 1 日 

事業登録期間 登録決定通知書より、登録日令和 2 年４月１日から指定障害福

祉サービス事業者としての指定期間、または基準該当事業者とし

ての指定期間が終了する年度末まで有効となります。 

事業の目的 

 

本事業は当事業者が「町田市障がい者等移動支援事業実施要綱」

に基づき、東京都から指定障害福祉サービス（居宅介護）事業者

の認定を受けており、かつ町田市障がい者等移動支援事業に事業

者登録をして、移動支援事業者登録決定通知書を受け、中学生以

上の障害がある方で、ひとりで外出できない方にガイドヘルパー

を派遣する事業です。利用者の方に同行し、道案内や移動の手助

けなどの介護及び外出に伴って必要となる身の回りの介護をし

ます。 

事業所の運営方針 

 

利用者が可能な限り、その有する能力に応じて外出ができるよう

に移動支援、その他必要な援助を行います。 

事業実施地域 町田市 
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３．営業日及び営業時間 

営業日 年中無休 

事業所の営業時間 ８：３０～１７：３０ 

利用できる時間 １か月につき 20 時間まで 

1 回あたりの利用時間の制限はありません。 

宿泊を伴う外出はできません。 

 

４．障がい者等移動支援事業の概要 

 （１）事業の目的と内容 

・町田市が本事業の利用を承認した方にガイドヘルパーを派遣し社会生活上必要不可

欠な外出および余暇活動などの社会参加のための外出、市役所へ手続きに行く、公

共料金の支払いに行く等、社会生活上不可欠な外出、その他特に必要と認められる

外出を支援します。 

・外出の間に必要となる代筆、代読など付随する支援も含まれます。 

 

以下はふくまれません。 

・通学（介護者の疾病などの事情により、一時的に利用できる場合があります。） 

・作業所やデイサービス等の施設への通所や、施設の行事としての外出 

・通期や営業等、経済活動目的の外出 

・宿泊を伴う外出 

・社会通念上、利用が適切と認められない外出 

複数の事業者を利用する場合は、町田市移動支援事業支給管理票を使用し、原則一律

月 20 時間支給時間内の利用となります。 

 （２）事業の対象者 

・町田市内在住で、愛の手帳をお持ちの方、精神障害者保健福祉手帳をお持ちの方、

肢体不自由の障がい程度の等級が 1 級の身体障害者手帳をお持ちの方で、両上肢と

両下肢の機能障がいがある方、またはそれに準じる方のうち、町田市より本事業の

利用承認を受けた方です。 

介護保険制度対象者、重度訪問介護や行動援護の支援を受けている方、重度脳性麻痺

者介護人材派遣事業を利用している方は対象外です。精神障がい者の移動支援は、精

神症状を理由とした支援のため、てんかんのある方を除き身体介護を伴う支援はでき

ません。 

 

５．移動支援の従事者資格要件 

 （１）居宅介護または重度訪問介護の従事者の要件を満たした者 

 （２）移動支援に関する研修を修了した者 

 （３）2019 年度以前から移動支援に従事していた者 

（４）その他町田市福祉事務所長が認める者 
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６．利用料 

（１）町田市障がい者等移動支援事業利用料 

  当事業所より町田市に請求しますので利用者負担はありません 

  サービス提供時に居宅介護員等に係る交通費や入場料等の費用は、ヘルパーの分も含め

て利用者負担となります。なお、利用できる時間が月 20 時間までと定められています。

そのうち当事業所との契約時間内となります。契約時間の範囲外となった場合は、全額

自己負担となります。料金設定につきましては、文書通知のうえ変更する場合がありま

す。 

    
３０分未満 

３０分以上 

１時間未満 

身体介護を 

伴う場合 
1,500 円 3,000 円 

身体介護を 

伴わない 
850 円 1,700 円 

   支援に入る時間帯や、一回あたりの支援時間によっての加算等はありません。 

   提供時間は 20 分以上の提供とし、移行原則として 30 分単位です。 

 

 （２）制度外ホームヘルプサービスの利用料 

移動支援事業対象外（以下○1 ～○3 ）のホームヘルプサービスをご利用いただく場合は 

下表の利用料金額（全額自己負担）をお支払いいただきます。 

① 町田市障がい者等移動支援事業の範囲外の場合 

② 町田市障がい者等移動支援事業に基づかないサービス提供の場合 

③ 町田市障がい者等移動支援事業の契約支給量の上限を超えた場合 

   

１）基本料金・通常時間帯の料金 

１５分未満 ３０分未満 
３０分以上 

４５分未満 

４５分以上 

１時間未満 

１時間以上 

※１５分増す毎に 

７５０円 １，５００円 ２，２５０円 ３，０００円 ７５０円 

① 基本利用料に対して、早朝（６:００～８:００）・夜間（１８:００～２２:００）帯は２５％

増しとなります。 

② 基本利用料に対して、深夜（２２:００～６:００）帯は５０％増しとなります。 

③ 利用者の同意を得て、２人で訪問した場合は、２人分の利用料をお支払いいただきます。 

④ 土・日・祝日は１時間につき１００円増し、年末・年始（12/30～1/3）は１時間につき

２００円増しとなります。 

⑤ サービス提供時に居宅介護員等に係る交通費や入場料等の費用等の実費については、別途

お支払いいただききます。 

 

２）何かしらの理由により移動・外出先でサービスを終了する場合の取り扱い 

居宅介護等サービスにおける移動・外出先において、提供サービスが終了または
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中断となる場合、同行した居宅介護員が移動・外出先より当事業所へ帰着するの

に要する標準時間を 15 分とさせていただき、居宅介護員が移動・外出先から当

事業所へ帰着するまでに１５分を超える時間が発生する場合は、その時間が当サ

ービスご利用の対象時間となります。 

※料金設定につきましては、文書通知のうえ変更する場合があります。 

 

（３）キャンセル料（サービス利用の中止） 

利用予定日の前に、利用者の都合により、契約で定めたサービスの利用を中止する

ことができます。この場合には、サービス実施日の前日までに事業所に申し出てくだ

さい。利用予定日の前日までに申し出がなく、利用当日にキャンセルの申し出をされ

た場合、キャンセル料として下記の料金をお支払いいただきます。 

 

  １）町田市障がい者等移動支援事業 

利用予定日の前日までのキャンセル 無料 

利用予定日の当日のキャンセル １，０００円 

  ２）制度外ホームヘルプサービス 

利用予定日の前日までのキャンセル 無料 

利用予定日の当日のキャンセル １，０００円 

 

（４）お支払い方法 

   利用料金は、１ヶ月ごとに計算し、翌月ご請求いたします。当月料金の合計額 

を翌月末までに現金にてお支払いいただきます。 

 

 

７．サービスの利用に関する留意事項 

（１）居宅介護員について 

・サービス提供時に、担当の居宅介護員を決定します。ただし、実際のサービス提供

にあたっては、複数の居宅介護員が交替してサービスを提供します。 

・担当の居宅介護員が交替する場合は、予め利用者に説明するとともに、利用者及び

その家族等に対してサービス利用上の不利益が生じないよう十分に配慮します。 

・利用者から特定の居宅介護員を指名することはできませんが、居宅介護員について

お気づきの点やご要望がありましたらご遠慮なく相談下さい。 

（２）サービス提供について 

・サービスは、契約に基づいて行います。実施に関する指示・命令はすべて事業者が

行います。ただし、実際の提供にあたっては、利用者の訪問時の状況・事情・意向

等について十分に配慮します。 

・サービス実施のために必要な備品等（水道・ガス・電気等）は無償で使用させてい

ただきます。 

（３）サービス内容の変更 
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・訪問時、利用者の体調等の理由により契約で予定されていたサービスの実施ができ

ない場合には、利用者の同意を得てサービス内容を変更します。その場合事業者は、

変更したサービスの内容と時間に応じたサービス利用料金を請求します。 

（４）サービス利用の変更・追加 

・利用予定日の前に、利用者の都合により、契約で定めたサービスの利用を変更する

ことができます。当該サービスの利用状況によっては、サービスを追加することも

できます。 

ただし、サービス利用の変更・追加は、居宅介護員の稼動状況により利用者が希望

する時間にサービスの提供ができないことがあります。その場合は、他の利用可能

日時を利用者に提示するほか、他事業所を紹介するなど必要な調整をいたします。 

（５）町田市障がい者等移動支援事業支給管理票の確認 

・管理票の内容（住所・支給量等）に変更があった場合は、速やかに事業者へお知ら

せください。 

・サービス提供責任者が管理票の確認をさせていただく場合には、ご提示くださいま

すようお願いします。 

（６）居宅介護員の禁止行為 

   居宅介護員は、サービスの提供にあたって、次に該当する行為は行いません。 

① 医療行為 

② 利用者もしくはご家族等の金銭、通帳、印鑑、鍵、証書等の預かり 

③ 利用者もしくはその家族等からの金銭又は物品、飲食の授受 

④ 利用者以外（その家族等）に対するサービスの提供 

⑤ 身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命又は身

体を保護するため緊急やむを得ない場合を除く） 

 

８．サービス提供記録 

・事業者は、サービス提供に関する記録を整備し、サービス提供日から５年間保存し

ます。 

・利用者は、事業者の営業時間内に当該利用者に関する提供記録の閲覧、複写物の交

付を求めることができます。 

 

９．秘密保持対策 

 

１０．事故発生時の対応 

・事業者及び居宅介護員は、正当な理由がない限り、利用者に対するサービスの提供に

あたって知り得た利用者又は利用者家族の秘密を漏らしません。 

・事業者は、居宅介護員が退職後、在職中に知り得た利用者又は利用者家族の秘密を漏

らすことがないよう必要な処置を講じます。 
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・利用者に事故が発生した場合には、速やかに市町村、利用者の家族等に連絡を行う

とともに、必要な措置を講じます。 

・事故の状況及び事故に際して執った処置について記録します。 

・利用者に賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行います。 

１１．緊急時の対応方法 

・サービス提供中に利用者の容態に急変があった場合は、主治医や緊急連絡先に連絡

する等必要な処置を講じます。 

 

 第１連絡先 第２連絡先 

氏 名   

続 柄   

住 所   

電 話   

 

主治医連絡先 

病院名・医師名   

住 所  

電 話  

１２．苦情等申立先 

当事業所 

相談・苦情窓口 

（面接・手紙・はがき等随時） 

苦情受付担当者：管理者 

苦情解決責任者：所長 

ご利用時間：毎日 ９：００～１７：００ 

ご利用方法：電話 ０４２－７３４－０９１１ 

事業受託者（当法人） 

相談・苦情窓口 

社会福祉法人 福音会本部事務局 

電話 ０４２－７３４－０６３１ 

保険者（町田市） 

相談・苦情窓口 

町田市障がい福祉課 支援係 

電話 ０４２－７２４－２１45 

FAX ０５０－３１０１－１６５３ 

東京都社会福祉協議会 

(運営適正化委員会連絡窓口) 

相談・苦情窓口 

代表電話 

   ０３－３２６８－１１４８ 

〈重要事項の種類及び説明日〉 

重要事項説明の種類 説明日 利用者印 説明者印 

移動支援事業 年   月   日 印 印 

制度外ホームヘルプサービス 年   月   日 印 印 

〈事業者〉 
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 私は、事業者として、町田市移動支援事業の提供開始にあたり、重要事項説明書に基づき

重要な事項を説明しました。 

 

       住 所  東京都町田市野津田町 1932 番地 

       法人名  社会福祉法人 福音会 

       説明者  所属 ふくいんヘルパーステーション                  

氏名                 印 

       連絡先  電話 042-734-0911 

 

〈利用者〉 

 私は、重要事項説明書に基づき、貴事業所の職員から説明を受けたことを確認しました。 

利用者 

       住 所                      

       氏 名                    印 

       電 話                      

署名代行者 

       住 所                      

       氏 名                    印 

       （続柄）                     

       電 話                      

       署名代行の理由                  

 


