
（様式13）

平成○○年　4　月分 自立訓練(機能訓練)サービス提供実績記録票
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

備考

合計

サービス提供実績

欠席

サービス提供
の状況

1

1

1

1

1

1

契約支給量 自立訓練(機能訓練)　　原則の日数／月
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初期加算 利用開始日 ○○年4月2日 30日目

次の区分により、サービスの提供形態を記載す
る。
・通所型・・・「１」
・訪問型・・・「２」
・訪問型（視覚）・・・「３」

下部は生活介護と同様。

欠席時対応加算
を算定する場合、
「欠席」を記載す
る。

■旧様式からの変更点
　・【サービス提供の状況】欄を追加
　・提供形態に「視覚障害者に対する専門的訓練の場合」を追加
　・訪問型合計（１時間未満／１時間以上）のカウント方法に
　（視覚障害者に対する専門的訓練の場合は含めない）を追記。

通所型の回数を
記載する。

訪問型の１時間未満、１時間
以上の回数の合計を記載す
る。ただし、訪問型（視覚）の
回数は合計に含めない。


