
（別紙１２）

平成　　年　　月　　日
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注１．　本表は前年度の障害基礎年金１級を受給する利用者を記載してください。

注２．　重度者支援体制加算を算定する場合に作成し、市長に届け出ること。

注３．　重度者支援体制加算（Ⅲ）については、特定旧法指定施設から移行した事業所のみ算定可能であること。

氏　　名

Ａ

30人

うち障害基礎年金１級を受給する利用者

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

障害基礎年金１級を受給する利用者の状況　（重度障害者支援体制加算に係る届出書）

移行状況記入欄
※　（Ⅲ）を算定する場合のみ記入

　身体障害者通所授産施設

　平成19年10月

15人

（Ｂ）／（Ａ）　 50.00%

重度者支援体制加算

当該施設の前年度の平均実利用者

記載例

算定する加
算に○をつ
けること


