
○ 京都市介護認定調査時手話通訳者派遣事業実施要綱 
 
 
（目的） 
第１条 この事業は、介護保険制度の介護認定調査の実施に当たり、聴覚等の障害によって意

思の疎通が困難なために、手話通訳者の派遣を必要とする者に対して、手話通訳者を派遣し

意思伝達の手段を確保することにより、本人の心身状況等を的確に介護認定調査の結果に反

映し、もって要介護等認定事務の円滑な遂行に資することを目的とする。 
（対象者） 
第２条 この事業において手話通訳者の派遣を受ける対象者は、本市が実施する介護認定調査

（委託実施を含む。以下同じ。）を受けるに当たり、聴覚等の障害によって意思の疎通が困難

なために、手話通訳者の派遣を希望する介護認定調査の対象者又はその介護認定調査に付添

う家族であって、市長が手話通訳者の派遣を承認した者とする。 
２ 前項における承認は、介護認定調査の実施の度に行うものとする。 
３ 市長は、介護認定調査の実施者又は介護認定調査に付添う家族が次条に規定する手話通訳

者であるとき、その他手話通訳者の派遣の必要が認めらないときは、第１項における承認を

行わないことができる。 
（手話通訳者） 
第３条 この事業に従事する手話通訳者は、手話通訳士の資格を有する者又は京都府障害者の

明るいくらし促進事業（委託分）実施要綱により手話通訳者として登録された者であって、

本市がこの事業における手話通訳者派遣業務を委託した事業者（「委託先事業者」という。以

下同じ。）が、適切であると判断した者とする。 
２ この事業に従事する手話通訳者は、この事業の目的を正しく認識し、常に対象者の人権を

擁護する立場でその職務を遂行しなければならない。 
（事業の受託） 
第４条 この事業における手話通訳者派遣業務は、手話通訳者に関する知識・技術及び手話通

訳者の派遣に必要な体制を有する事業者に委託して実施する。 
２ 手話通訳者派遣業務とは、市長からの依頼を受けて、介護認定調査の実施の日時及び場所

に手話通訳者を派遣し、介護認定調査に必要な手話通訳を行う業務とする。 
３ 委託先事業者は、市長が手話通訳者の派遣を依頼したときは、速やかにこの事業の実施に

適切な手話通訳者を選定して派遣しなければならない。 
４ 委託先事業者は、この事業の目的を正しく認識し、対象者及び介護認定調査の実施者と十

分連携・協力を行い事業を実施する。 
（事業の実施方法） 
第５条 本市が実施する介護認定調査を受けるに当たり、聴覚等の障害によって意思の疎通が

困難なために、手話通訳者の派遣を希望する介護認定調査の対象者又はその介護認定調査に

付添う家族は、市長に、「手話通訳者派遣申込書」（様式１）を介護保険要介護認定等申請書

に添えて提出する。 



２ 市長は、前項の申込について第２条第１項による承認を行ったときは、「手話通訳者派遣依

頼書」（様式２）により、委託先事業者に手話通訳者の派遣を依頼し、併せて、委託先事業者

に「手話通訳者派遣報告書」（様式３）帳票を渡すものとする。 
３ 委託先事業者は、介護認定調査の実施者から連絡を受けた日時及び場所に、第４条第３項

に基づき選定した手話通訳者を派遣し、派遣される手話通訳者が介護認定調査に必要な手話

通訳を行う。 
４ 派遣される手話通訳者は、介護認定調査の実施の日時及び場所に、「手話通訳者派遣依頼書」

（様式２）及び委託先事業者の職員であることを証する書類等を持参し、介護認定調査の対

象者又は介護認定調査の実施者から、本市からの依頼の有無又は第３条第１項の手話通訳者

の確認の求めがあったときは、これを提示しなければならない。 
５ 派遣される手話通訳者は、介護認定調査の実施の日時及び場所に、「手話通訳者派遣報告書」

（様式３）帳票を持参し、介護認定調査完了後、介護認定調査の対象者及び介護認定調査の

実施者から、手話通訳を実施したことの確認について、当該帳票に記名又は署名を受けるも

のとする。 
６ 委託先事業者は、「手話通訳者派遣報告書」（様式３）を作成し、手話通訳者を派遣した月

ごとにまとめ、速やかに保健福祉局所管部長へ提出する。 
（秘密の保持） 
第６条 手話通訳者及び委託先事業者は、この事業を行うに当たり、知り得た個人の身上その

他一切の秘密を漏らしてはならない。この事業が完了した後も、また、同様とする。 
（実施の細目） 
第７条 この要綱に定めるもののほか、事業の実施に必要な事項については、保健福祉局所管

部長が定める。 
 
   附 則 
 この要綱は、平成１２年１月４日から施行する。 
 
   附 則 
 この要綱は、平成１７年８月１日から施行する。 
 
   附 則 
 この要綱は、平成２５年４月１日から施行する。 
 
   附 則 
 この要綱は、平成２９年４月１日から施行する。 
 

附 則 
この要綱は、令和２年４月１日から施行する。 
 



附 則 
（施行期日） 
１ この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 
（経過措置） 

 
 

２ 「手話通訳者派遣報告書」（様式３）については、当面の間、従前の様式によることができ

る。 



（様式１ 第５条第１項関係） 
 

年   月   日 

手話通訳者派遣申込書 
          
（宛先）京都市長 
        （申込者住所） 
        （申 込 者） 

                （電話番号    －    －    ） 
 

介護保険の認定調査の実施に当たり、手話通訳者の派遣を申し込みます。 

派 遣 対 象 者 

氏  名 
□ 申込者と同じ 
 

（電話番号    －    －    ） 

被保険者番号      －      

認定申請日 年    月    日 

認 定 調 査 
実施予定場所 

□ 被保険者資格を有する場所と同じ 
 
 

（電話番号         ） 

備 考 等 
 

 



（様式２ 第５条第２項関係） 
 

年   月   日 

手話通訳者派遣依頼書 
          
               様 
                                  
                             京都市長 
                      （担当     連絡先       ） 

 
    下記の対象者からの手話通訳者派遣申込みを承諾しましたので、手話通訳 
   者の派遣を依頼します。 

調査実施事業者名 
 （電話番号    －    －    ） 

派 遣 対 象 者 

氏  名 
□ 申込者と同じ 
 

（電話番号    －    －    ） 

被保険者番号      －      

認定申請日 年    月    日 

認 定 調 査 
実施予定場所 

□ 被保険者資格を有する場所と同じ 
 
 

（電話番号         ） 

備 考 等 
 

 



（様式３ 第５条第２項関係） 
 

年   月   日 

手話通訳者派遣報告書 
 （宛先） 
                
             （事業者住所） 
             （事業者名） 
             （代表者名）                  

手話通訳者氏名 
 対象者 

確認欄 
 

認定調査

員確認欄 
 
 

派遣日   年  月  日 調査所要時間 □１時間未満 □１時間以上 

派 遣 対 象 者 

氏  名 
□ 申込者と同じ 
 

（電話番号    －    －    ） 

被保険者番号      －      

認定申請日 年    月    日 

認 定 調 査 
実施予定場所 

□ 被保険者資格を有する場所と同じ 
 
 

（電話番号         ） 

備 考 等 
 

 


