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【関係法令 抜粋】 

介護保険法 抜粋 

第六十二条 市町村は、要介護被保険者又は居宅要支援被保険者（以下「要介護被保険者等」という。）に対し、前

二節の保険給付のほか、条例で定めるところにより、市町村特別給付を行うことができる。 

 

鎌ケ谷市介護保険条例 抜粋 

（特別給付） 

第９条 市は、法第 62条に規定する市町村特別給付として、次の各号に掲げる種類の給付を行う。 

(１) 訪問理美容サービス費 

(２) 介助移送サービス費 

 

鎌ケ谷市介護保険条例施行規則 抜粋 

（訪問理美容サービスの対象等） 

第９条 条例第９条第１号に規定する訪問理美容サービス費は、次の各号に掲げる事項に基づき算定するものとす

る。ただし、介護給付又は予防給付において相当するものを受けることができるときは、その限度において当該サー

ビス費は算定しない。 

 

（介助移送サービスの対象等） 

第 10 条 条例第９条第２号に規定する介助移送サービス費は、次の各号に掲げる事項に基づき算定するものとす

る。ただし、介護給付又は予防給付において相当するものを受けることができるときは、その限度において当該サー

ビス費は算定しない。  

 

（特別給付サービス費） 

第 11 条 条例第９条に規定する理美容サービス費又は介助移送サービス費（以下「特別給付サービス費」という。）

の支給対象となるサービス（以下「特別給付サービス」という。）を利用する者（以下この条において「利用者」と

いう。）が、特別給付サービスを行うことを指定された事業者（以下「指定事業者」という。）から特別給付サービス

を受けたときは、市長は、利用者が当該指定事業者に支払うべき当該特別給付サービスに要した費用について、特別

給付サービス費として利用者に対し支給すべき額の範囲内において、利用者に代わり当該指定事業者に支払うことが

できる。 

(１) 訪問理美容サービス １回につき 1,500円 

(２) 介助移送サービス １回につき 1,000円 

 

 



１．特別給付サービスの概要 

 「市町村特別給付」とは、要介護（支援）者に対して、介護保険法で定められた介護（予防）サービスのほ

か、市の条例により独自の市町村特別給付として必要なサービスを実施するものです。鎌ケ谷市においては、

「介助移送サービス」「訪問理美容サービス」として、要介護（支援）者の在宅生活を継続するために必要とな

る支援を行なっております。 

 

（１）訪問理美容サービス 

  ア 対象者 

    理容又は美容のサービスを理容所又は美容所で利用することが困難な方 

  イ 保険の対象 

    理美容の準備、移動及び後始末をする一連の行為 

  ウ 費用 

    １回あたり１，５００円（利用者負担は各費用の１～３割） 

    理美容代は別途自費となります。 

（２）介助移送サービス 

  ア 対象者 

    通院等の際移動用車両を利用するとき、居宅から当該移動車両までの間において介助を必要とする方 

  イ 保険の対象 

    居宅（目的地）において利用者が介助を必要とするところから駐車位置にある移動用車両までの介助

及び移送ならびに駐車位置にある移動用車両から移動したいとする目的地における受付（居宅内の利

用者が希望する位置）までの介助及び移送 

  ウ 費用 

    １回あたり１，０００円（利用者負担は各費用の１～３割） 

    タクシー運賃は別途自費となります。  

     

  

 

（３）留意事項 

・介護給付又は予防給付において相当するものを受けることができるときは、その限度において特別給付

サービス費の算定はできません。 

特別給付サービスは区分支給限度額に含まれないサービスです。したがって、他の居宅サービスで区分

支給限度額が埋まってしまった場合でも利用することができます。また、通院等乗降介助では算定でき

ない外出先の場合でも介助移送サービスを利用することができます。 

・生活保護受給者が利用した場合でも１割は受給者本人の負担となります。 
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・利用者が以下の状況にある場合は、利用できません。 

 (１) 介護保険施設に入院又は入所しているとき。 

(２) （介護予防）特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、地域密着型介護老

人福祉施設入所者生活介護又は（介護予防）認知症対応型共同生活介護を受けているとき。  

(３) 病院又は診療所に入院しているとき。 

 

 

２．サービス利用の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１…①ケアプランの交付にあたっての留意事項 

  ・介護支援専門員（ケアマネジャー）または地域包括支援センター職員は、下表のとおり特別給付サービ

スについて記載し、利用前にサービス提供事業者に交付してください。なお、利用前の市役所への手続

きは不要です。  

 記載箇所 交付するもの 

要介護者 第 2表、第 3表 第１表（署名のあるもの）、第 2表、第 3表 

要支援者 介護予防サービス支援計画書 介護予防サービス支援計画書 

 

・利用者本人の身体状況、サービス提供時の注意点や緊急時の対応方法の情報共有のため、ケアマネジャ

ーはサービス提供事業者にサービス担当者会議等への出席要請や意見聴取を行い、サービス提供事業者

はその要請に応じてください。 

 

 ※２…特別給付サービスに係る介護給付費の請求先は鎌ケ谷市役所高齢者支援課です。他の居宅サービスの

請求先である千葉県国民健康保険団体連合会とは異なりますのでご注意ください。 

 

 

 

利用者 ※２鎌ケ谷市 

ケアマネジャー 

地域包括支援センター 

サービス 

提供事業者 ※１①ケアプランの交付 

 

③被保険者証と負

担割合証の確認・

サービス提供 

 

②予約 

④利用料支払い 

①ケアプランの交付 

⑤介護給付費請求 

⑥介護給付費支払い 

２ 



 

３．特別給付サービスに係る介護給付費請求にかかる書類 

 特別給付サービスに係る介護給付費請求は、以下の書類を高齢者支援課に提出してください。 

 （１）介護給付費請求書（特別給付サービス用） 

 （２）サービス利用者一覧表（特別給付サービス用） 

    利用者が１名の場合は添付不要です。 

 （３）サービス利用実績票（特別給付サービス用） 

    利用者全員分が必要です。 
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参考資料１ 

 

居宅介護サービス計画 

第１表、第２表、第 3 表 
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参考資料２ 

 

介護予防サービス・支援計画書 
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参考資料３ 

 

介護給付費請求書類 

１０ 
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１２ 



 

令和  年  月分 

サービス利用者一覧表 

（特別給付サービス用） 

 

事業所名                

 

 被保険者番号 被保険者氏名カナ 負担割合 
利用 

回数※ 

1 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

2 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

3 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

4 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

5 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

6 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

7 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

8 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

9 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

10 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

11 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

12 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

13 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

14 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

15 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

16 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

17 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

18 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

19 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

20 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

※ 利用回数をお書きください。例えば、２回利用した場合は、２行記載するのではなく、この欄に

「２」とご記載ください。 
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令和 ６ 年 ３ 月分 

サービス利用者一覧表 

（特別給付サービス用） 

 

事業所名  かまたんタクシー会社              

 

 被保険者番号 被保険者氏名カナ 負担割合 
利用 

回数※ 

1 0000123456 カマガヤ ハナコ 1割 ・ 2割 ・ 3割 ２ 

2 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

3 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

4 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

5 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

6 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

7 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

8 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

9 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

10 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

11 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

12 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

13 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

14 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

15 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

16 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

17 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

18 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

19 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

20 0000  1割 ・ 2割 ・ 3割  

※ 利用回数をお書きください。例えば、２回利用した場合は、２行記載するのではなく、この欄に

「２」とご記載ください。 

 

 

 

記入例 
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（令和  年  月分） 

サービス利用実績票 

                  （特別給付サービス用） 

 

被
保
険
者 

被保険者番号 0000    

氏名カナ  

要介護状態区分 要支援 １・２    要介護 １・２・３・４・５ 

負担割合 １割 ・ ２割 ・ ３割 

連絡先  

ケアプラン交付確認済み ⇒ □ 

 

サ
ー
ビ
ス
利
用
実
績 

区分 利用日時 利用者署名欄 

訪問 

理美容 
月  日  ： ～ ： 

 

介助 

移送 

  月  日  ： ～ ：    

経路 居宅→目的地・目的地間・目的地→居宅 

 

  月  日  ： ～ ：   

経路 居宅→目的地・目的地間・目的地→居宅 

 

  月  日  ： ～ ：     

経路 居宅→目的地・目的地間・目的地→居宅 

 

  月  日  ： ～ ：   

経路 居宅→目的地・目的地間・目的地→居宅 

 

 

提
供
事
業
者 

サ
ー
ビ
ス 

 

事業者名  

住所  

連絡先  

 

（事務処理欄） 

要介護状態区分 要支援（１・２）  要介護（１・２・３・４・５） 

認定有効期間 年  月  日 ～  年  月  日 

負担割合 １割 ・ ２割 ・ ３割 
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（令和 ６年 ３月分） 

サービス利用実績票 

                  （特別給付サービス用） 

 

被
保
険
者 

被保険者番号 0000123456 

氏名カナ カマガヤハナコ 

要介護状態区分 要支援 １・２    要介護 １・２・３・４・５ 

負担割合 １割 ・ ２割 ・ ３割 

連絡先 ０４７－４４５－〇△□☆ 

ケアプラン交付確認済み ⇒ ☑ 

 

サ
ー
ビ
ス
利
用
実
績 

区分 利用日時 利用者署名欄 

訪問 

理美容 
月  日  ： ～ ： 

 

介助 

移送 

 ３月 ５日 １０：００～１０：２０    

経路 居宅→目的地・目的地間・目的地→居宅 
鎌ケ谷花子 

 ３月 ５日 １２：２５～１２：４５   

経路 居宅→目的地・目的地間・目的地→居宅 
鎌ケ谷花子 

  月  日  ： ～ ：     

経路 居宅→目的地・目的地間・目的地→居宅 

 

  月  日  ： ～ ：   

経路 居宅→目的地・目的地間・目的地→居宅 

 

 

提
供
事
業
者 

サ
ー
ビ
ス 

 

事業者名 かまたんタクシー会社 

住所 鎌ケ谷市新鎌ケ谷２丁目６番１号 

連絡先 ０４７－４４５－１１４１ 

 

（事務処理欄） 

要介護状態区分 要支援（１・２）  要介護（１・２・３・４・５） 

認定有効期間 年  月  日 ～  年  月  日 

負担割合 １割 ・ ２割 ・ ３割 

 

記入例 

ケアマネジャーよりケアプラン

の交付を受けていることを確認

して、チェックしてください。 

利用者の署名が必要です。 

身体状況等の理由で自署できない場合は、ご家族による代

筆または記名押印でも構いません。 

代筆の場合は、利用者氏名と代筆者氏名、利用者との関係

を記入してください。 

例）鎌ケ谷花子 鎌ケ谷花江（長女）代筆 

１６ 


