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＜障がい福祉のサ－ビス＞ 
 
 
●サ－ビスの種類 

介
護
給
付 

居宅介護 

（ホ－ムヘルプ） 
自宅で、入浴、排せつ、食事の介護等を行う。 

重度訪問介護 

重度の肢体不自由者、その他の障がい者であって常に介護を必要とす

る人に対し、自宅での入浴・排せつ・食事の介護・外出時における移

動支援などを行う。 

行動援護 
自己判断能力が制限されている人が行動するときに、危険を回避する

ために必要な支援や外出支援を行う。 

同行援護 
視覚障がいにより移動が著しく困難な人に対し、外出時に同行し、移

動に必要な情報を提供するなどの外出支援を行う。 

重度障害者等 

包括支援 

介護の必要性がとても高い人に、居宅介護等複数のサ－ビスを包括的

に行う。 

短期入所 

（ショ－トステイ） 

自宅で介護する人が病気の場合などに、施設で入浴・排せつ・食事の

介護等を行う。（短期間・夜間を含む） 

療養介護 
医療と常時介護を必要とする人対し、医療機関において機能訓練や療

養上の管理・看護・介護および日常生活の世話を行う。 

生活介護 
常に介護を必要とする人に対し、日中の入浴・排せつ・食事の介護等

を行うとともに、創作的活動または生産活動の機会を提供する。 

障害者支援施設

での夜間ケア等 

(施設入所支援) 

施設に入所する人に対し、夜間や休日の入浴・排せつ・食事の介護等

を行う。 

訓
練
等
給
付 

自立訓練 

(機能訓練・生活訓練) 

自立した日常生活または社会生活ができるよう、一定期間、身体機能

または生活能力の向上のために必要な訓練を行う。 

就労移行支援 
一般企業等への就労を希望する人に対し、一定期間、就労に必要な知

識および能力の向上のために必要な訓練を行う。 

就労継続支援 

(Ａ型＝雇用型、Ｂ型) 

一般企業等での就労が困難な人に対し、働く場を提供するとともに、

知識および能力の向上のために必要な訓練を行う。 

共同生活援助 

（グル－プホ－ム） 

日常生活上の相談に加え、入浴・排せつ・食事の介護・その他の日常

生活上の援助を行う。 

自立生活援助 
障害者支援施設やグル－プホ－ム等から一人暮らしへの移行を希望す

る方に対し、定期的な巡回訪問などの援助を行う。 

就労選択支援 
就労先や働き方について、より良い選択ができるよう、一定期間、本

人の希望、就労能力や適性等に合った支援を行う。 

就労定着支援 
就労移行支援等を利用して一般就労した方に対し、生活面の課題を把

握するとともに、解決に向けた支援を行う。 

障
害
児
通
所
支
援 

放課後等デイサ

－ビス 

学校通学中の障がい児に対し、生活能力向上のための訓練等を行うとともに、

自立促進や居場所の提供を行う。（放課後や長期休暇中を対象とする。） 

児童発達支援 
支援の必要な未就学児童に対し、日常生活における基本的な動作の指

導、知識技能の付与、集団生活への適応訓練等を行う 

保育所等 

訪問支援 

支援の必要な児童に対し、利用する保育所等当該施設を訪問し、対象

児の集団生活への適応のための専門的な支援を行う。 

問合せ先 市障がい者福祉課：☎31-0251 

※各サービスのうち、介護保険と同様のサ－ビスについては、介護保険制度が優先されるため、

介護保険サ－ビスを利用することとなります。 

※利用者負担については、原則、各サ－ビス費用の１割が自己負担となります。 

（世帯の収入により、上限額の設定あり） 

 

障害者総合支援法および児童福祉法における障害福祉サ－ビス 
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障がいを有する方が地域生活を円滑に送ることができるよう、市が実施する地域生活支援事業です。 

●地域活動支援センター 

対象者 市内に居住する方であって、障がいを有する方 

事業内容 日中活動の場を確保するとともに、利用者の自立した生活の支援を行います。 

利用方法 下記事業所ヘ直接ご相談ください。 

事業所名 

 

利用者負担 なし 

 

●日中一時支援事業 

対象者 市内に居住する障がいを有する方で、介護が必要な方 

事業内容 
障がい者等の家族の負担軽減を図るため、障がい者等の日中における活動の場

を確保します。 

申請窓口 市障がい者福祉課：☎31-0251 Fax31-8120 

申請手順 

①申請書を提出する。 

②必要性を検討し、決定通知書を交付する。 

③決定通知書を以て事業者と契約し、利用する。 

事業所名 

 
〈日中一時支援事業者〉  

利用者負担 
市が定めた事業費の１割を負担 

ただし、世帯の収入に応じてひと月当たりの負担に上限額が設定されます。 

 

 

事業所名 住所 電話番号 / FAX 

あゆみの里 益田市横田町 2087-1 31-5100 / 31-5102 

希望の里 益田市高津三丁目 23-1 24-2223 / 24-2512 

ラポ-ル宝生苑 益田市久城町 531 32-0022 / 23-4253 

タッチ 益田市昭和町 1-36 25-7022 / 25-7023 

エクシヴ 益田市乙吉町イ 89-10 22-2007 / 22-2008 

クレヨンル-ム 益田市須子町 43-14 渋谷ビル 22-1537 / 22-1552 

キラキラ倶楽部 益田市高津四丁目 24-10 23-7760 / 22-8730 

 

地域活動支援センター 住所 電話番号 / FAX 

あゆみの里 益田市横田町 2087-1 31-5100 / 31-5102 

息域スぺ－ス ポコ・ア・ポコ 益田市あけぼの東町 6-6 23-3413（Fax 兼） 

 

地域生活支援事業  



3 

 

 

 

●移動支援事業 

対象者 
身体障がい、視覚障がい、知的障がい、精神障がい等のため、屋外を移動する場

合に著しい困難が伴う方 

事業の内容 
社会生活上必要不可欠な外出や社会参加をするために必要な外出について、ヘ

ルパ－を派遣し移動を支援します。 

申請窓口 市障がい者福祉課：☎31-0251 Fax31-8120 

申請手順 

①申請書を提出する。 

②必要性を検討し、決定通知書を交付する。 

③決定通知書を以て事業者と契約し、利用する。 

事業所名 

 

 

移動支援事業者 住所 電話番号 / Fax 

ポケットプラザ 益田市乙吉町ｲ 110-1 31-8221 / 23-6651 

共楽苑 益田市桂平町 107-3 29-0085 / 29-0072 

さくらんぼ 益田市駅前町 3-19 （☎Fax 兼）23-3408 

万葉苑 益田市高津四丁目 6-40 22-2023 / 22-2024 

益田市社会福祉協議会 益田市須子町 3-1 22-7256 / 23-4177 

利用者負担 
益田市が定めた事業費の１割を負担 

ただし、世帯の収入に応じてひと月当たりの負担に上限額が設定されます。 

 

●訪問入浴サ-ビス事業 

対象者 
市内に居住し障がいを有する方で、居宅の浴槽において、自力または家族等の

介助での入浴が困難であり、入浴の介護を必要とする方 

事業の内容 利用者の居宅を訪問し、浴槽を提供して入浴の介護を行う。 

申請窓口 市障がい者福祉課：☎31-0251 Fax31-8120 

申請手順 

①申請書を提出する。 

②必要性を検討し、決定通知書を交付する。 

③決定通知書を以て事業者と契約し、利用する。 

事業所名  

利用者負担 
益田市が定めた事業費の１割を負担 

ただし、世帯の収入に応じてひと月当たりの負担に上限額が設定されます。 

 

  

 

訪問入浴サ-ビス事業者 住所 電話番号 / FAX 

益田市社会福祉協議会 益田市須子町 3-1 22-7256 / 23-4177 
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●思いやり駐車場制度（島根県身体障がい者等用駐車場利用証制度） 

対象者 

下記のいずれかに該当し、かつ歩行が困難な方 妊産婦の方 

身 体 障 が い 者 障がいの部位によって基準があります。 

単胎児…母子手

帳取得時から産

後 2 年間 

 

多胎児…母子手

帳取得時から産

後 3 年間 

 

知 的 障 が い 者 療育手帳Ａ 

精 神 障 が い 者 精神障害者保健福祉手帳 1 級 

高 齢 者 介護保険の要介護程度区分が要支援１以上 

難 病 患 者 
特定疾患医療受給者または小児慢性特定疾

患医療受給者 

一時的な疾病（骨折や病気など）等を有する方 

事業内容 
身体障がい者等用駐車場を必要とする方に対し、県内に共通する利用証を交付

することで、駐車場を利用できる人を明らかにし、駐車スペ－スを確保します。 

申請窓口 
島根県障がい福祉課 ☎0852-22-6526 

市障がい者福祉課  ☎31-0251 Fax31-8120 

申請方法 

直接窓口へ申請するか、郵送でも申請可能です。利用者本人による申請を原則

としますが、同居のご家族であれば代理申請をすることができます。代理の方

が申請される場合は、代理の方の身分証明書をご持参ください。 

【申請に必要なもの】 

①申請書 

②添付書類（次のうち、いずれかひとつが必要です。） 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※氏名、障害名、等級、住所等の確認できる部分の写しが必要となります。 

③郵送による申請の場合は、所定料金の切手を貼った返信用封筒（角２封筒） 

に住所と氏名を記載して同封してください。 

④代理の方が申請される場合は、代理の方の身分証明書が必要です。 

【郵送先】〒690-8501 

島根県松江市殿町 1 番地  

島根県健康福祉部障がい福祉課計画推進グル－プ 

備考 
交付対象者により、交付期間が異なります。 

標識は、島根県から交付されます。※交付まで時間がかかることがあります。 

 

 

 

 

〈思いやり駐車場利用証標識〉 

身体障がい者 身体障害者手帳の写し 

知的障がい者 療育手帳の写し 

精神障がい者 精神障害者保健福祉手帳の写し 

難病患者の方  
特定疾患医療受給者証または小児慢性特定疾患医

療受診券の写し 

高齢者  介護保険被保険者証の写し 

傷病（けが・病気）等で

歩行が困難な方 
診断書等の写し 

妊産婦の方  母子手帳の写し 

 


