
○一般社団法人千葉県言語聴覚士会失語症者向け意思疎通支援者派遣事業実施要綱 

 

 

(目的) 

第 1 条 この事業は、一般社団法人千葉県言語聴覚士会（以下、「県士会」という。）に登

録した失語症者向け意思疎通支援者（以下「支援者」という。）を、県士会に利用登録した

個人・団体（以下、「利用登録者」、「利用登録団体」という。）に派遣し、失語症者の円滑

なコミュニケーションを図ることにより、失語症者の地域での自立生活及び社会参加を促

進することを目的とする。 

2 この要綱は、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)第 77条に規定する地域生活支援事業のうち、市町村の必須事業として定め

がある意思疎通支援者の派遣事業を、千葉県内の市町村が開始するまので一時的なもので

あり、失語症者の意思疎通支援に関する要望の調査、派遣の際に必要な事項の調査を目的

とする。 

 

(実施主体) 

第 2 条 本事業の実施主体は、県士会とする。 

 

(定義) 

第 3 条 本事業における失語症者とは、脳血管疾患や頭部外傷などが原因で、大脳の言語

中枢が損傷することにより「話す、聞く、読む、書く」などのコミュニケーションが不自

由となり、社会参加に困難をきたしている者のことである。医師から「失語症」と診断を

受けたか、言語聴覚士が面接等により社会生活上なんらかのコミュニケーション障害があ

ると判断されれば、身体障害者手帳などの有無は問わないものとする。 

2 本事業における利用登録団体とは、失語症者の自立生活及び社会参加を支援する団体で、

活動の中で支援者による意思疎通支援を必要とする団体とする。 

 

(支援者登録) 

第 4条 支援者となる者は、県士会の失語症者向け意思疎通支援者登録申請書(別記様式第

1号)により県士会に登録を申請しなければならない。 

2 前項の申請があったときはその内容を審査し、登録を承認したときは失語症者向け意思

疎通支援者登録承認通知書(別記様式第２号)、承認しないときは失語症者向け意思疎通支

援者登録届不承認通知書(別記様式第２号)により、申請した者に通知する。 

3 登録を承認した者に失語症者向け意思疎通支援者登録者証(別記様式第３号)を交付す

る。 

4 第 1項の規定により登録した支援者は、当初、申請した内容に変更があった場合、失語

症者向け意思疎通支援者登録事項変更申請書(別記様式第４号)によりその旨を、紛失、あ



るいは破損した場合は失語症者向け意思疎通支援者証紛失等届兼再交付申請書（別記様式

第５号）で届け出なければならない。 

5 支援者の登録は３年毎に更新する。 

 

(利用者登録) 

第 5 条 登録者の派遣を利用する個人・団体は県士会の失語症者向け意思疎通支援者派遣

利用登録申請書(別記様式第６号)により県士会に申請しなければならない。 

2 前項の申請があったときはその内容を審査し、登録を承認したときは失語症者向け意思

疎通支援者派遣利用登録承認通知書(別記様式第７号)、承認しないときは失語症者向け意

思疎通支援者派遣登録届不承認通知書(別記様式第７号)により、申請した個人・団体に通

知する。 

3 第 1項の規定により登録した個人・団体は、当初届け出た内容に変更があった場合、失

語症者向け意思疎通支援者派遣利用登録事項変更申請書(別記様式第８号)によりその旨

を申請しなければならない。 

4 利用の個人・団体の登録は、3年毎に更新する。 

 

(派遣の方法) 

第 6条 登録した個人・団体は、派遣を利用する 14日前までに、県士会に失語症者向け意

思疎通者派遣申請書(別記様式第９号)により申請しなければならない。 

2 前項の申請があったときはその内容を審査し、審査の結果を失語者向け意思疎通支援者

派遣承認通知書(別記様式第１０号)、または、失語症者向け意思疎通支援者派遣承認不承

認通知書(別記様式第１０号)により、当該申請を行った個人・団体に通知する。 

3 支援者の派遣を承認したときは、県士会の派遣コーディネーターが、派遣可能な支援者

を選定のうえ、派遣するものとし、当該支援者に対して通知する 

 

(支援者の派遣及び報酬等) 

第 7条 支援者の派遣は、原則として午前 9時から午後 5時までとし、1日当たり 3時間を

限度とする。ただし、派遣場所までの移動時間は、派遣時間に含まれないものとする。 

2 派遣の範囲は、県内及び隣接の都県内に限るものとする。 

3 前条の規定により派遣される支援者の人数は、失語症者 1名につき、原則 1名までとす

る。ただし、新規の派遣についてはこの限りではない。 

4 支援者は失語症者向け意思疎通支援者活動報告書（別記様式第１１号）を派遣が行われ

た月の翌月 10日までに県士会に提出する。支援者の報酬は発生しないが、派遣場所までの

支援者の往復の交通費は活動報告書に基づいて支払うものとする。 

 

（派遣できる事項） 

第 8 条 派遣できる事項は、失語症者の自立生活及び社会参加を支援するものや、支援者



による支援を必要とする団体活動とする。ただし、次の各号に該当する場合は、派遣対象

としない。 

（１）政治団体の活動（特定の政党の政治的活動や集会等） 

（２）宗教団体の活動（宗教的な活動や集会等） 

（３）企業の営利活動（企業・個人の営利を目的とする商品販売等の活動等） 

（４）その他社会通念上派遣することが好ましくないと思われる活動 

 

(派遣の取消し) 

第 9 条 前条の規定により決定した派遣が、次の各号の一に該当する場合、派遣の決定を

取消すことができる。 

(1) 偽りその他不正な方法により派遣の決定を得た場合。 

(2) その他この要綱に違反する事実があった場合。 

 

(利用料) 

第 10 条 支援者の利用料は無料とする。ただし、次の各号に掲げる費用については個人・

団体の負担とする。 

(1) 派遣時間内の活動場所を移動する場合の移動に要する交通費。 

(2) 飲食その他個人・団体の活動に附随して生じる費用。 

(3) その他、個人・団体が負担するのが適当と認められる費用。 

 

(守秘義務) 

第 11 条 支援者は、その業務上知り得た秘密、個人のプライバシー等を失語症者の意に反

して第三者に漏らしてはならない。この規定は、登録者を辞したあとにも適用する。 

 

(金品授受等の禁止） 

第 12 条 支援者は、その職務に関して、金品等を受け取ってはならない。 

 

(関係機関との連携) 

第 13 条 県士会は、派遣等事業の実施に当たっては、失語症当事者団体や意思疎通支援

者、自治体や介護保険、障害福祉サービスの事業所等との連携に努めるものとする。 

 

(補則) 

第 14 条 この要綱に定めるもののほか必要な事項は、県士会の会長が別に定める。 

 

附 則 

この要綱は、令和４年４月 1日から施行する。 

 



様式第１号（第４条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者登録申請書 

 

                              年   月   日 

  一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長  殿 

 

申請者                     

 

 

 私は、失語症者向け意思疎通支援者として登録したいので、次のとおり申請します。 

 

ふ り が な  

氏     名  

生 年 月 日 年    月    日生 

住     所 

〒   － 

電 話 番 号 （    ）   －     

携帯電話番号 （    ）   －     

メールアドレス ＠ 

修了者番号※  

派遣可能曜日・日時等 

 

 

 

 

※修了者番号は、千葉県失語症者向け意思疎通支援者養成研修の修了証に記載さ

れているものを記入ください。他の自治体発行の修了証の場合は、その修了者番

号を記入してください。 

 



様式第２号（第４条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者登録承認（不承認）通知書 

 

                              年   月   日 

 

  様 

 

一般社団法人千葉県言語聴覚士会 

会長 岩本 明子 

 

 

 令和  年  月  日 付で申請があった失語症者向け意思疎通支援者の登録について、

下記のとおり決定したので、通知します。 

 

１ 登録します。 

登 録 番 号  

登録年月日  

登 録 期 間 令和  年  月  日から令和  年  月   日まで 

氏 名 
 

生年月日  

住 所 

〒   - 

 

 

電 話 番 号 （     ）      － 

備 考  

 

２ 登録しません。 

  理由 

 

 

 

 



様式第３号（第４条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者登録者証 

（表） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（裏） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第   －   号  

 

失語症者向け意思疎通支援者証 

 

氏 名 

 

上記の者は、千葉県失語症者向け意思疎通支援者として登録さ

れていることを証明します。 

年 月 日 

     一般社団法人 千葉県言語聴覚士会 

千葉県言語聴覚士会 岩本 明子  

55mm 

91mm 

 

注  意 

 

１ この証書は、他人に貸与し、または譲渡してはいけません。 

 

２ 失語症者向け意思疎通支援者としての活動ができなくなったと

きには、速やかにこの証票を返還して下さい。 



様式第４号（第４条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者登録事項変更申請書 

 

                              年   月   日 

  

一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長  殿 

 

申請者                    

 

 私は、千葉県失語症者向け意思疎通支援者の登録内容について変更したいので、

次のとおり申請します。 

 １ 変更の理由について、いずれかに○をおつけください。 

  （１）登録内容の変更 

  （２）登録の中止 

 

 ２ 登録内容の変更がある項目に、新しい情報をご記入ください。 

登録番号  

ふ り が な  

氏     名  

住     所 

〒   － 

電 話 番 号 （     ）      － 

携帯電話番号 （     ）      － 

メールアドレス ＠ 

変 更 理 由  

※今回の登録内容に変更が生じた場合は、その都度ご連絡願います。 

 



様式第５号（第４条関係） 

失語症者向け意思疎通支援者証紛失等届兼再交付申請書 

 

   年   月   日 

一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長  殿 

 

申請者                     

 

私は、失語症者向け意思疎通支援者証の再交付について、次のとおり申請します。 

 

１ 再交付の理由について、いずれかに○をおつけください。 

  （１）失語症者向け意思疎通支援者証の紛失 

   （２）失語症者向け意思疎通支援者証の破損 

   （３）その他（                        ） 

 

  ２ 次の項目にご記入ください。 

 

ふ り が な  

氏     名  

住     所 
〒   －     

電 話 番 号 （     ）      － 

携帯電話番号 （     ）      － 

メールアドレス ＠ 

※今回の登録内容に変更が生じた場合は、その都度ご連絡願います。 

 



様式第６号（第５条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣利用登録申請書（個人用） 

 

                              年   月   日 

  一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長  殿 

 

申請者                     

 

 

 私は、失語症者向け意思疎通支援者派遣利用者として登録したいので、次のとおり

申請します。 

 

ふ り が な  

氏     名  

生 年 月 日 年    月    日生 

住     所 

〒   － 

電 話 番 号 （     ）      － 

携帯電話番号 （     ）      － 

メールアドレス ＠ 

障害者手帳等級※  

言語症状、移動手段、 

コミュニケーション方法

についての 

言語聴覚士等の所見 

 

 

 

 

 

 

（記載者名：           所属：                 ） 

※障害者手帳とは身体障害者手帳・精神保健福祉手帳のことで、持っていない場合は、記載不要。 



様式第６号（第５条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣利用登録申請書（団体用） 

 

                              年   月   日 

  一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長  殿 

 

申請者                     

 

 

 私は、失語症者向け意思疎通支援者派遣利用者として登録したいので、次のとおり

申請します。 

 

団体名  

団体代表者氏名  

代表者住所 

〒   － 

電 話 番 号 （     ）      － 

携帯電話番号 （     ）      － 

メールアドレス                    ＠ 

団体の目的※ 

 

 

 

 

意思疎通支援者派遣 

を必要とする理由 

 

 

 

 

 

 

 



様式第７号（第５条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣利用登録承認（不承認）通知書 

 

                              年   月   日 

 

  様 

 

一般社団法人千葉県言語聴覚士会 

会長 岩本 明子 

 

 

 令和  年  月  日 付で申請があった失語症者向け意思疎通支援者派遣利用の登

録について、下記のとおり決定したので、通知します。 

 

１ 登録します。 

登 録 番 号  

登録年月日  

登 録 期 間 令和  年  月  日から令和  年  月   日まで 

氏     名 
 

住 所 

〒   - 

 

 

電 話 番 号 （     ）      － 

備 考  

 

２ 登録しません。 

  理由 

 

 

 

 



様式第８号（第５条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣利用登録事項変更申請書（個人用） 

 

                              年   月   日 

  

一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長  殿 

 

申請者                     

 

 私は、千葉県失語症者向け意思疎通支援者派遣利用の登録内容について変更し

たいので、次のとおり申請します。 

 １ 変更の理由について、いずれかに○をおつけください。 

  （１）登録内容の変更 

  （２）登録の中止 

 

 ２ 登録内容の変更がある項目に、新しい情報をご記入ください。 

 

ふ り が な  

氏     名  

住     所 

〒   － 

電 話 番 号 （     ）      － 

携帯電話番号 （     ）      － 

メールアドレス ＠ 

変 更 理 由  

※今回の登録内容に変更が生じた場合は、その都度ご連絡願います。 

 

 



様式第８号（第５条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣利用登録事項変更申請書（団体用） 

 

                              年   月   日 

一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長  殿 

 

申請者                    

 

 私は、千葉県失語症者向け意思疎通支援者派遣利用の登録内容について変更し

たいので、次のとおり申請します。 

 １ 変更の理由について、いずれかに○をおつけください。 

  （１）登録内容の変更 

  （２）登録の中止 

 

 ２ 登録内容の変更がある項目に、新しい情報をご記入ください。 

団体名  

団体代表者氏名  

代表者住所 

〒   － 

電 話 番 号 （     ）      － 

携帯電話番号 （     ）      － 

メールアドレス ＠ 

団体の目的  

変 更 理 由  

※今回の登録内容に変更が生じた場合は、その都度ご連絡願います。 



様式第９号（第６条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣申請書（個人用） 
 

（記入日）   年  月  日 

 一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長 殿 

 
下記のとおり失語症者向け意思疎通支援者の派遣を申請します（代理申請の場合、必ず申請

者に確認の上、記載してください）。 

申請者 

（本人） 

フリガナ 

氏  名 

 
電話番号 

メ ー ル 

 

  

申請 

代理人 

フリガナ 

氏  名 

 
電話番号 

メ ー ル 

 

  

該当するものに○を付けてください。 

家族 ・ 言語聴覚士 ・ ボランティア ・ 介護支援専門員 

その他（          ） 

当日の 

緊急連絡先 

（家族等） 

フリガナ 

氏  名 

 
電話番号 

メ ー ル 

 

  

意思疎通

支援の 

概要 

日 時 
    年  月  日（  ） 

   時  分から 

   時  分まで 

待ち合わせ時刻      時   分 

場 所 

待ち合わせ場所 
 

 

目的地 
 

 

用 件 

内 容 

※該当するものに○を付けてください 

買い物・通院・趣味活動・集まりや活動への参加・その他（    ） 

 

 

移動手段 
※該当に○を記入 

自立歩行 ・ 杖を使う ・ 車椅子使用 

その他、ご要望など 

（自由記述） 

 

 

 

 



様式第９号（第６条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣申請書（団体用） 
 

（記入日）   年  月  日 

一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長 殿 

 
下記のとおり失語症者向け意思疎通支援者の派遣を申請します。 

（代理申請の場合、必ず申請者に確認の上、記載してください。） 

申請 

団体名 

フリガナ 

氏 名  

 

 

申請 

代理人 

フリガナ 

氏  名 

 
電話番号 

メ ー ル 

 

  

該当するものに○を付けてください。 

本人 ・ 家族 ・ 言語聴覚士 ・ ボランティア ・ 介護支援専門員 

その他（          ） 

当日の 

緊急連絡先 

フリガナ 

氏  名 

 電話番号 

メ ー ル 

 

  

意思疎通

支援の 

概要 

用 件 
 

 

日 付 

年  月  日（  ） 

待ち合わせ時刻      時   分 

終了時刻      時   分 

集合場所 
 

 

内 容 

※該当するものに○を記入してください。 

個別支援 ・ グループ支援 ・ その他 

支援の 

具体的な

内容 

 

 

 

必要な持ち物・服装指定  

派遣希望

人数 
 

   

人 

※内容や時間により、ご要望に沿えない場合がござ

いますので、予めご了承ください。 

その他 
ご要望や連絡

事項がありま

したらご記入

ください。 

 



様式第１０号（第６条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣承認（不承認）通知書 

  年  月  日 

          様 

一般社団法人千葉県言語聴覚士会 

会長 岩本 明子 

 

 先に申請のあった失語症者向け意思疎通支援者の派遣について 

 １ 下記のとおり派遣します。 

 ２ 却下します。 

  理由   

 

記 

意思疎通支援者氏名  

派 遣 日 時     年  月  日（  ） 

    時  分から 

    時  分まで 

派 遣 場 所 

(待 合 わせ場 所) 

名 称  

所 在 地  

電話・メール  

待合わせ時刻      時   分 

派 遣 対 象 者 

 

派 遣 内 容 
 

そ の 他 
 



様式第１１号（第７条関係） 

 

失語症者向け意思疎通支援者派遣活動報告書（兼交通費請求書） 

年  月  日 

一般社団法人 

千葉県言語聴覚士会会長  殿 

 

 

 次のとおり失語症者向け意思疎通支援業務を実施したので報告します。 

申  請  者  

派 遣 日 時     年  月  日（  ） 

(待合)   時  分から 

(終了)   時  分から 

   計    時間   分 

派 遣 場 所 
 

 ついては、業務に係る交通費を次のとおり請求します。 

交 通 費 

自宅から申請者との待合わせ場所までの移動(往路)に要した経費

及び業務の終了場所から自宅までの移動(復路)に要した経費 

往路     円 ＋ 復路     円 ＝      円 

 

○交通費の内訳 

交通手段 

往   路 

《自宅から申請者との待ち合わせ場所まで》 

復   路 

《業務終了場所から自宅まで》 

待合わせ 

場 所 
 

業務終了 

場 所 
 

駅名等 金額 駅名等 金額 

バ ス   駅 ～   駅 円   駅 ～   駅 円 

電 車   駅 ～   駅 円   駅 ～   駅 円 

自家用車 ２０円 ×   ㎞ 円 ２０円 ×   ㎞ 円 

その他 駐車料金 円 駐車料金 円 

合 計 片  道 円 片  道 円 

 



失語症者向け意思疎通支援者派遣フローチャート 

 

2022.4.1. 

段階  失語症者 千葉県言語聴覚士会 意思疎通支援者 

 

 

 

 

登 

 

録 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

派 

 

遣 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 支 

 

払 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

一般社団法人千葉県言語聴覚士会 

報告 報告受付 

交通費支払 

活動報告 交通費計算 

交通費受取 

派遣申請 申請受付 

支援者募集 日程調整 

手挙げ 支援者調整 

支援者利用 

らくらく連絡網 

 

 

 

 

 

 

 

選定・連絡 

意思疎通支援 

申請受付 登録申請 登録申請 

個人用 審査 

登録承認 

通知送付 

 

登録者証 登録通知 

通知受取 通知受取 

登録通知 

変更申請 変更申請 申請受付 

団体用 

連絡受取 連絡受取 

登録内容が変わった時 


