佐賀市障害者訪問入浴サービス事業実施要綱
（目的）
第１条　この要綱は、地域における身体障害者の生活を支援するため、訪問により居宅において入浴サービスを提供し、身体障害者の身体の清潔の保持、心身機能の維持等を図り、もって福祉の増進を図ることを目的とする。
（事業の委託）

第２条　市長は、この事業の一部を適切な事業運営を行うことができると認める事業者に委託することができる。　
（対象者）
第3条 事業の対象となる者（以下「対象者」という。）は、本市に住所を有する在宅の障害者のうち、身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）第１５条第４項の規定により身体障害者手帳の交付を受けている者で、この事業の利用によらなければ入浴が困難なものとする。
２　前項の規定にかかわらず、次の各号のいずれかに該当する者は、対象者から除くものとする。

(1) 介護保険法（平成９年法律第１２３号）第８条第３項に規定する訪問入浴介護の居宅サービスを受けることができる者
　(2) 感染性疾患を有し、他の者に感染の恐れがある者

　(3) その他市長が事業の利用を適当でないと認める者
（事業の内容）
第４条　事業は、障害者の居宅を訪問し、浴槽を提供して当該障害者に対し入浴の介助を行う（以下「サービス」という。）ものとする。

２　サービスの利用回数は、週２回以内とする。ただし、市長が特に必要と認める場合については、この限りでない。

（利用の申請）
第５条　サービスを利用しようとする者（以下「申請者」という。）は、佐賀市障害者訪問入浴サービス利用申請書（様式第１号）を市長に提出しなければならない。

（利用の決定）

第6条 市長は、前条の申請書を受理したときは、当該申請書の内容を審査の上、
サービスの利用の可否を決定し、佐賀市障害者訪問入浴サービス利用決定通知書（様式第２号）又は佐賀市障害者訪問入浴サービス利用申請却下通知書（様式第３号）により当該申請者に通知するものとする。
（利用の期間）
第7条 サービスの利用の期間は、利用の決定を受けた日から最初に到来する６月
３０日までとする。
（費用の負担）
第８条　第６条第１項の規定により利用の決定の通知を受けた者（以下「利用者」という。）のサービスの利用に係る負担は、次の各号の区分に応じ、当該各号に定めるとおりとする。

(1) 生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）に規定する被保護者については、無料。

(2) 申請者又は入浴の介助を必要とする者が属する世帯の全ての者が市民税非課税者である場合は、サービス１回につき３００円。

(3) 上記第１号、第２号以外の者の場合は、サービス１回につき６００円。

（利用の取消し）
第９条　市長は、利用者が次の各号のいずれかに該当するときは、当該サービスの利用の決定を取り消すことができる。
(1) 事業の対象者でなくなったとき。
(2) 不正又は虚偽の申請により利用の決定を受けたとき。
(3) その他市長がこの事業を利用する必要がなくなったと認めるとき。
２　市長は、前項の規定による利用の決定を取り消すときは、佐賀市障害者訪問入浴サービス利用取消決定通知書（様式第４号）により利用者又はその保護者に通知するものとする。
（補則）
第１０条　この要綱に定めるもののほか必要な事項は、市長が別に定める。
附　則

この要綱は、平成２２年４月１日から施行する。

　　附　則

この要綱は、平成２８年４月１日から施行する。
附　則

この要綱は、平成３０年４月１日から施行する。
附　則

この要綱は、令和３年１０月１日から施行する。

様式第１号（第５条関係）
佐賀市障害者訪問入浴サービス事業利用申請書
年    月    日
（あて先）佐賀市長
                                申請者  住所
氏名             　　　　印
※署名（自筆）の場合は、押印不要。

（個人番号：　　　　　　　　　　　）
障害者訪問入浴サービスを利用したいので、下記のとおり申請します。
	入浴の介助を必要とする者
	住所
	

	
	氏名
	（個人番号：　　　 　　　　　　）
	申請者との続柄
	

	
	生年月日
	年    月    日
	電話
	

	利用を希望
する理由
	本人の
身体状態
	

	
	その他の状況（家庭）
	

	利用しているサービス
	療養介護・生活介護・自立訓練・居宅介護（身体介護）
重症心身障害児（者）通園事業・その他（　　　　　）


	世帯の状況

	氏　　　名
続柄
	続柄
	個人番号
	年齢
	職　業
	備　　考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	同意書
　佐賀市障害者訪問入浴サービス事業の給付に係る自己負担額の決定に関して、課税資料等を閲覧することに同意します。
　　年　　月　　日
氏名　　　　　　　　　　　印
※署名（自筆）の場合は、押印不要。
　（あて先）佐賀市長



※　個人番号を利用して所得等の状況を照会することに対する同意書（個人番号を提供

する者全員分）を添付してください。

ただし、佐賀市の課税台帳により所得等の状況を確認できる場合は同意書の添付を

省略することができます。

　※　別紙の健康診断書を添付してください。
別紙
健  康  診  断  書
	氏  名
	
	     年    月    日生

	住  所
	

	障害名
	

	現傷病名
	初診日        年    月    日
	１．症状は固定している
２．入院治療を要する
３．退院可能（  年  月  日入院）

	経過及び現症状
	

	

	体動状態
	
	食事介助
	

	     要介助       可能           可能
歩行　全介助  起座       体位変換
    又は不能      不能           不能
	要   ・   不要

	運動障害
	
	言語障害
	

	     上肢  両 ・ 右 ・ 左
 有                          無
     下肢  両 ・ 右 ・ 左
	有（聴取可能・不能） ・ 無

	排泄介助
	
	伝染性疾患
	

	要    ・    不要
失禁   （   有   ・   無   ）
	有   ・   無

	聴覚障害
	
	床擦
	

	無
両耳全ろう・難聴（会話可能・不能）
	有（部位          ） ・ 無

	精神状態
	
	入浴の可否
	

	正常・異常（所見                ）
	可  ・  不可

	介護時の注意事項他特記事項
	

	

	  上記のとおり診断します。
          年    月    日
  医療機関の所在地及び名称
                    医師名                                 



（佐賀市障害者訪問入浴サービス事業）
様式第２号（第６条関係）
佐賀市障害者訪問入浴サービス事業利用決定通知書
佐市障福    第    号
年    月    日
                      様
                                         佐賀市長                印  

          年    月    日付けで申請のあった障害者訪問入浴サービスの利用について、次のとおり決定したので通知します。
１  入浴の介助を必要とする者
２  利用期間　　　 　　　年　　月　　日　～　　　年　３月３１日
３  利用回数     週     回
４　利用料　　　　
様式第３号（第６条関係）
佐賀市障害者訪問入浴サービス事業利用申請却下通知書
佐市障福    第    号
年    月    日
                      様
                                         佐賀市長                印  

          年    月    日付けで申請のあった障害者訪問入浴サービスの利用については、次の理由により利用できないので通知します。
理  由
様式第４号（第９条関係）
佐賀市障害者訪問入浴サービス事業利用取消決定通知書
佐市障福    第    号
年    月    日
                      様
                                          佐賀市長                印  

      年    月    日付け佐市障福　第    号により決定を行った障害者訪問入浴サービスの利用を次のとおり取り消すので通知します。
１  入浴の介助を必要とする者
２  取消日              年    月    日
３  取消の理由
