
 

佐久市障害者（児）通所費助成事業実施要綱  

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、障害者及び障害児の保護者の経済的負担を軽減

し、障害者の自立と社会参加の促進及び福祉の増進を図ることを目

的として、障害福祉サービス事業所（以下「事業所」という。）の

通所に要する経費（以下「通所費」という。）の一部を予算の範囲

内で助成することについて、佐久市補助金等交付規則（平成１７年

佐久市規則第４０号）に定めるもののほか、必要な事項を定めるも

のとする。 

（助成の対象者） 

第２条 通所費助成の対象者は、本市に住所を有する者であって、次に

掲げる事業所に通所する者又はその保護者とする。  

（１）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

（平成１７年法律第１２３号。以下「法」という。）第５条第１

項に規定する障害福祉サービスのうち、次に掲げるサービスを行

う事業所 

ア 生活介護 

イ 自立訓練 

ウ 就労移行支援 

エ 就労継続支援 

（２）法第５条第２７項に規定する地域活動支援センターのうち、佐

久市地域活動支援センター条例（平成１７年佐久市条例第９４

号）第２条に規定する佐久市地域活動支援センター 

（３）児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第６条の２の２第１

項に規定する障害児通所支援のうち、次に掲げるサービスを行う

事業所 

ア 児童発達支援 

イ 放課後等デイサービス 

（対象経費及び助成額） 

第３条 助成金の対象となる経費は、前条各号に掲げる事業所に通所す

るために要する交通費とし、その支給額は次の各号に掲げる通所の

区分に応じ、当該各号に定める額とする。 



 

（１）公共交通機関を利用している者 その月に係る運賃の２分の１以

内の額とし、月額５，０００円を上限とする。  

（２）通所距離が片道２キロメートル以上で、月に１０日以上自家用

車を利用して通所している者 次の区分に応じ、当該区分に定め

る額 

ア 往復を自家用車で通所する日が１０日以上のもの 月額 

２，０００円 

  イ 往復を自家用車で通所する日が１０日未満のもの 月額 

１，０００円 

（３）通所距離が片道２キロメートル以上で、月に１０日以上自動二

輪車及び原動機付自転車を利用して通所している者  次の区分に

応じ、当該区分に定める額 

  ア 往復を自動二輪車及び原動機付自転車で通所する日が１０日

以上のもの 月額１，０００円 

  イ 往復を自動二輪車及び原動機付自転車で通所する日が１０日

未満のもの 月額５００円 

２ 前項の規定により算出した助成金の額に１円未満の端数が生じた

ときは、これを切り捨てるものとする。 

（助成金の交付申請） 

第４条 通所費助成金の交付を受けようとする者（以下「申請者」と

いう。）は、佐久市障害者（児）通所費助成金交付申請書（様式第

１号）に、次に掲げる書類を添付して、市長に提出するものとす

る。 

（１）経費の支出を証する書類（公共交通機関の領収書、定期券の写

し等） 

（２）通所証明書（様式第２号） 

（３）前２号に掲げるもののほか、市長が必要と認める書類  

（助成金の交付決定及び確定） 

第５条 市長は、前条の規定による申請書の提出があったときは、当

該申請書の内容を審査し、助成金の交付の可否及び助成金の額を決

定し、及び確定し、佐久市障害者（児）通所費助成金交付決定通知

書兼確定通知書（様式第３号）により、申請者に通知するものとす

る。 



 

（助成金の請求） 

第６条 前条の規定により助成金の交付決定を受けた者が助成金の交

付を受けようとするときは、佐久市障害者（児）通所費助成金請求

書（様式第４号）を市長に提出するものとする。  

（助成金交付の取消し及び返還） 

第７条 市長は、偽りその他不正の手段により助成金の交付を受けた

と認めるときは、助成金の交付決定を取り消し、既に助成金が交付

されているときは、その助成金の全部又は一部を返還させることが

できる。 

（その他） 

第８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 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和７年７月１日から施行する。  

（この要綱の失効） 

２ この要綱は、令和１２年３月３１日限り、その効力を失う。



 

様式第１号（第４条関係） 

 

佐久市障害者（児）通所費助成金交付申請書 

 

  年  月  日  

 

（申請先）佐久市長 

 

 住所                

申請者  氏名                

電話番号              

 

佐久市障害者（児）通所費助成事業実施要綱の規定に基づき、通所費の助成を受け

たいので、次のとおり申請します。 

注意事項 ・公共交通機関（電車・バス・デマンド交通）を利用の場合は、各手帳制度割引後の額を 

記入してください。 

     ・通所先事業所による送迎サービス等を受けている場合は除きます。 

     ・タクシー利用は、公共交通機関・自家用車等の利用が不可能である者に限ります。 

添付書類 （１）経費の支出を証する書類（公共交通機関の領収書、定期券の写し等） 

    （２）通所証明書（様式第２号） 

（３）前２号に掲げるもののほか、市長が必要と認める書類 

 

 

 

 

 

通所者住所 佐久市 

通所者氏名  

生年月日 年  月  日 

申請者との

続柄 
 

手帳等 
□身体 □療育 □精神  

□その他（特児受給者等） 
手帳等番号  

手帳等級  交付年月日  

通所先事業所名  

通所の交通手段 
※該当の通所方法

に☑してくださ

い。 

※複数の交通手段

を利用の場合

は、該当するも

の全て記入して

ください。 

□電車（    駅～   駅） （片道運賃       円） 

□バス（    ～    ）  （片道運賃       円） 

□デマンド交通（    ～   ）（片道運賃       円） 

□その他（            ） 

□自家用車（     ～     ）（片道     ㎞） 

         ※自宅等から事業所又は送迎場所までの距離 

□自動二輪車及び原動機付自転車 

（      ～     ）(片道     ㎞) 

※自宅等から事業所又は送迎場所までの距離 



 

様式第２号（第４条関係） 

通所証明書 

通所月     年   月分 

通 所 者 名      通

所

日

の

合

計 

 

 

 

 

日 

( 記 入 方

法) 

①通所し

た日付に

〇 

②日付の

下欄に通

所方法を

記入 

日 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

行き 
                

帰り 
 

               

日 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  

行き 
                

帰り 
                

 

通所月     年   月分 

通 所 者 名      通

所

日

の

合

計 

 

 

 

 

日 

( 記 入 方

法) 

①通所し

た日付に

〇 

②日付の

下欄に通

所方法を

記入 

日 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

行き 
 

               

帰り 
 

               

日 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  

行き 
                

帰り 
                

 

通所月     年   月分 

通 所 者 名      通

所

日

の

合

計 

 

 

 

 

日 

( 記 入 方

法) 

①通所し

た日付に

〇 

②日付の

下欄に通

所方法を

記入 

日 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

行き 
 

               

帰り 
 

               

日 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  

行き 
                

帰り 
                

佐久市長 様 

上記のとおり通所したことを証明します。 

年   月  日 

事業所の名称： 

事業所長： 



 

様式第３号（第５条関係） 

 

佐久市障害者（児）通所費助成金交付決定通知書兼確定通知書 

 

第     号 

年  月  日   

 

          様 

 

佐久市長      印   

 

 

   年  月  日付けで申請のあった佐久市障害者（児）通所費助成金については、

次のとおり交付を決定し、助成金の額を確定したので通知します。 

 

助成対象者 
 

 

助成対象者住所 佐久市 

通所先事業所   通所方法  

対象月   年   月分から   年   月分まで 

助成金額                   円 

備考 

 

 

（助成金の手続き） 

区分に従い、請求書提出期限までに佐久市障害者

（児）通所費助成金請求書（様式第４号）を提出し

てください。 

 

区分（通所月） 請求書提出期限 

4月から 6 月まで 7月末日まで 

7月から 9 月まで 10月末日まで 

10月から 12 月まで 1月末日まで 

1月から 3 月まで 4月末日まで 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

様式第４号（第６条関係） 

 

佐久市障害者（児）通所費助成金請求書 

 

年  月  日   

 （請求先）佐久市長 

  

                        住所                

請求者  氏名                

電話番号              

 

年  月  日付けで交付決定及び確定通知のあった佐久市障害者（児）通所費

助成金を次のとおり請求します。 

 

 

１ 請求額           円 

 

２ 対象月   年  月分 ～  年  月分 

 

３ 請求内訳 

月別 通所費 請求金額 

    月分        円       円 

    月分        円       円 

    月分        円       円 

請求金額 合計         円 

 

 

４ 振込先 

金融機関名 
 

支 店 名 
 

口座種別 普通  ・  当座 

口座番号 
       

フリガナ  

口座名義人 
 

※振込先は、通所者本人又は請求者本人としてください。 


