事務連絡
平成１８年１２月２６日
　　　

各　都道府県　障害福祉関係主管課　担当者　様

　　　
厚生労働省社会・援護局
障害保健福祉部障害福祉課
就労意欲促進事業の取扱いについて
　平素より、障害福祉行政にご尽力を賜り、厚く御礼申し上げます。
さて、「就労意欲促進事業」については、「障害者自立支援対策臨時特例交付金」において、施設に入所する障害者の就労意欲の向上と就労を通じた自立を一層促進する観点から、入所施設で生産活動に従事していた者のうち一定の要件を満たすものに対し、「就労意欲促進給付金」を支給することとしているところですが、この取扱いは、下記のとおりとする方向で関係団体等とも調整していくこととしておりますので、御了知の上、管内市町村に周知いただくようよろしくお取り計らい願います。
記

１　事業の概要
（1） 目的

入所施設で工賃等を得て働く者のうち一定の要件を満たすものに対し、これまでの食費負担等にも配慮した工賃控除額相当の給付金を支給し、もって施設に入所する障害者の就労意欲の向上と就労を通じた自立を一層促進することを目的とする。
（２）実施主体
（３）の対象者の支給決定を行った市町村

（３）対象者
　　　次の①から④までのいずれにも該当する者
①　支給決定時の認定収入の中に就労収入がある者であって、平成１８年４月から平成１９年３月までの間に、入所施設（指定障害者支援施設及び入所に係る特定旧法指定施設（旧知的障害者通勤寮を除く。）をいう。以下同じ。）において生産活動に従事していること。（一月を通じた入所期間がない者を除く。）
②　所得区分が低所得１又は低所得２の者であること。
③　平成１９年４月以降の工賃控除の見直しに伴う新たな算定方法に基づく個別減免又は特定障害者等特別給付費（以下「補足給付」という。）の対象となること。（資産要件の拡充によるものを除く。）
④　（４）の定率負担又は補足給付に係る概算差額が生ずること。

（４）内容
　　　次の①と②の差額（概算差額）を指標として算定した額（工賃控除額相当）を給付金として支給する。

①　平成１９年４月以降の工賃控除の見直しに伴う新たな算定方法による個別減免及　び補足給付が適用された場合の月額負担上限及び補足給付額

②　平成１８年４月から平成１９年３月までの月額負担上限及び補足給付額
（５）事業の位置づけ

　　　障害者対策臨時特例交付金の対象事業
（６）補助割合
市町村が支弁した費用のうち、その２分の１を国（障害者自立支援対策臨時特例交付金）、その４分の１を都道府県が補助する。
２　事務処理について
（１）所得区分等の取扱い

　　　対象者の確認及び対象額の算定に用いる所得区分、収入等は、原則として、各々の入所者について現に認定をしている負担上限月額又は補足給付額の算定に際して用いている年度（年）の市町村民税の課税状況、収入等によるものとする。
（２）対象者の確認
１の（３）の①から④までの順に要件を満たす者を絞り込んで、対象者を確認する。

（３）対象額の算定
　　（２）で確認した対象者について、次の方法により算定した額を合算する。
　　①　定率負担に係る対象額（定率割）
　　　　算定の対象期間は原則として平成１８年４月から平成１８年９月までの６か月間とし、対象者について、現行の一月当たりの負担上限月額（個別減免後の額）から平成１９年４月改正後の個別減免の算定方法により得られた一月当たりの負担上限月額を差し引いて得られた額の６か月分を対象額とする（入所期間中に入院等で利用者負担が算定されない期間があった者についても同様とする。ただし、この期間において入退所があった場合、この期間内における契約月数（月の途中に入所又は退所した月を除く。）とする。）。ただし、請求実績について詳細に確認できる場合は、実績負担額によって算定することも差し支えない。

　　　　※　平成１８年１０月から平成１９年３月までの期間については、算定した結果、給付すべき差額が生じる場合、この６か月分についても対象額とする。

　　　＜算定式＞

　　　（現行負担上限月額－改正後負担上限月額）×６か月（又は実際の利用月数）＝対象額

　　　　※改正後の個別減免の算定の方法については別にお示しする。

②　補足給付に係る対象額（補足割）
　　　　算定の対象期間は平成１８年４月から平成１９年３月までの１２か月間とし、対象者について、平成１９年４月改正後の補足給付の算定方法により得られた一日当たりの補足給付額から現行の一日当たり補足給付額を差し引いた額の３６５日分を対象額とする（入所期間中に入院等で補足給付が算定されない期間があった者についても同様とする。ただし、この期間において入退所があった場合、この期間内における契約実日数により算定することとする。）。ただし、請求実績について詳細に確認できる場合は、実績算定日数等によって算定することも差し支えない。
　　　＜算定式＞

　　　（改正後補足給付額－現行補足給付額）×３６５日（又は算定日数）＝対象額

　　　　※改正後の補足給付額の算定の方法については別にお示しする。

（４）利用者への申請書等の送付
　　　（２）で確認した対象者に対し、（３）で得られた対象額についての給付申請書の様式を送付する。
給付申請書は対象者本人に対し送付することを基本とするが、対象者が入所する施設ごとに一括して送付し、当該施設に対し対象者に係る給付申請書の取りまとめ及び市町村への返送を依頼することとしても差し支えない。
また、給付金について対象者への個別の支払いに代えて施設に一括して支払う場合には、給付申請書と併せて受領委任書の取りまとめを施設に依頼することとしても差し支えないものとする。ただし、この取扱いは、施設の協力が不可欠であるので、都道府県においては、市町村における給付事務が円滑に進められるよう、施設への周知や依頼、広域的な調整などの市町村支援に適宜配慮をお願いしたい。

（５）支払

　　　対象者から直接、又は施設を通じて提出された給付申請書や受領委任書に基づき、個人ごとに支給額を確定し、支払い手続を行う。

なお、受領委任により、対象者が給付金の受領を施設に委任している場合は、基本的には施設ごとに対象者の給付金を取りまとめ、施設に一括して支払を行うこととなるが、給付金は最終的には対象者本人が受け取るべきものであるので、施設に対象者の受領印を取得させておくなどの配意をすること。

４　その他

本事業は障害者自立支援対策臨時特例交付金による特別対策として位置づけられており、利用者への支給はできるだけ速やかに行うことが望ましいが、支給の主体である市町村及び補助主体である都道府県における予算措置を要すること、一括交付が効率的であること等に鑑み、各都道府県が執行年度（平成１８年度又は平成１９年度とする。）を含めた管内市町村の対応について適宜調整するものとする。

なお、平成１９年度執行とする場合は、第一四半期中などできるだけ早期の給付を目途とすること。
（参考様式例）

（様式例第１号）


就労意欲促進給付金支給申請書

平成　　年　　月　　日　

（請求先）

　○○市（町村）長　様

	申　請　者　
	フリガナ
	
	受給者証番号

	
	支給決定
障害者等氏名
	㊞　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明・大・昭・平　　　　年　　　月　　　日

	
	居　住　地
	〒

電話番号

	フリガナ
	
	生年

月日
	eq \o(\s\up 8(昭和),\s\do 3(平成))　年　月　日
	続柄

	支給決定に係る

障害児氏名
	
	
	
	


就労意欲促進給付金の支給について下記の通り申請します。

記

	請求合計額①+②（工賃控除額相当）
	円

	
	請求内訳
	

	
	
	①定率割


	（従来負担上限額－改正後負担上限額）×契約期間月数＝請求額

Ⅰ（　　　　円－　　　　円）×　　　　月＝　　　　　　　円
Ⅱ（　　　　円－　　　　円）×　　　　月＝　　　　　　　円

Ⅲ（　　　　円－　　　　円）×　　　　月＝　　　　　　　円

	
	
	②補足割
	（改正後補足給付額－現行補足給付額）×契約期間日数＝請求額

Ⅰ（　　　　円－　　　　円）×　　　　日＝　　　　　　　円
Ⅱ（　　　　円－　　　　円）×　　　　日＝　　　　　　　円

Ⅲ（　　　　円－　　　　円）×　　　　日＝　　　　　　　円

	給付金算定対象期間
	①は平成１８年４月～平成１８年１０月（６ヶ月分）
※ただし、平成１８年１０月から平成１９年３月の間に差額が生じる場合、この期間も対象とする。

②は平成１８年４月～平成１９年３月（３６５日分）

	給付金算定対象期間における申請に係るサービス契約期間

※算定対象期間において入退所があった場合記入する。
	平成１８年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

日数　　　　日
月数　　　　月


　　※　請求内訳の欄で、対象期間中に認定替えがあった場合、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲの欄にそれぞれ分けて記載すること。（期間中に認定替え
が無ければ原則としてⅠのみに記載。欄が足りない場合は別紙に記載すること。）

就労意欲促進給付金に関する委任の届出書（例）

○○市（町村）長　　様

平成　　年　　月　　日

	委　任　者　
	フリガナ
	
	受給者証番号

	
	支給決定
障害者等氏名
	　㊞
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明・大・昭・平　　　　年　　　月　　　日

	
	居　住　地
	〒

電話番号

	フリガナ
	
	生年

月日
	eq \o(\s\up 8(昭和),\s\do 3(平成))　年　月　日
	続柄

	支給決定に係る

障害児氏名
	
	
	
	


　　

私は、下記の者を受任者と定め、下記受任者が就労意欲促進給付金の受領を行うことを委任します。

記

	受　任　者
	事業所番号
	

	
	施設の設置者並びにその
施設の名称
及び施設長の名称
	　

	
	施設所在地
及び連絡先
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号


上記に関する就労意欲促進給付金を以下の口座に振り込んで下さい。

	口座振込依頼欄
	銀行

信用金庫

信用組合

農協
	本店

支店

支所

出張所
	種目
	１　普通　２　当座　３その他

	
	
	
	口座番号

	
	金融機関コード
	店舗コード
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	口座名義人
	


市町村記入欄

	備　　考

	


就労意欲促進給付金支給決定通知書（例）

文書番号
平成  年  月  日

          ○○市（町村）長     　
　平成　年　月　日に申請のありました就労意欲促進事業の支給について、○○市（町村）交付金交付要綱に基づき下記のとおり決定し、通知します。

　なお、支給決定障害者等から本給付金の受領に関する委任を受けた者は、本給付金受領後速やかに支給決定障害者等に対し支払いを行ってください。

記

	受給者証
番　　　　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	支給決定障害者
（保護者）氏名
	

	支給決定年月日
	
	支給決定に係る
障害児氏名
	

	支給決定障害者等から受領に関する委任を受けた場合の施設の設置者及び施設の名称等
	事業所番号
	

	
	施設の設置者、その施設の名称及び施設長氏名
	

	支給内容
	区分
	給付金額（工賃控除額相当）
	算定月・日数

	
	定率割分
	
	

	
	補足割分
	
	

	
	合計
	
	

	
	特記事項
	


　　
不服の申立て
この決定に不服がある場合には、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に、
○○市（町村）長に対して異議申立てをすることができます。

問い合わせ先　

　○○市（町村）△△△△課

住所

電話番号

























印








 〒　　　-　　　　


 ○市（町・村）





      ○○   ○○     様





（様式例第３号）


１）





（様式例第２号）
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