
函館市介護支援ボランティアポイント事業実施要綱 

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は，介護保険法（平成９年法律第１２３号）第１１５条の４５に規定する

地域支援事業のうち同条第１項第２号に規定する一般介護予防事業として，高齢者が介

護支援ボランティアポイントの対象となる活動（以下「介護支援ボランティア活動」とい

う。）を通じて地域貢献することを奨励および支援し，もって高齢者自身の社会参加活動

を通じた介護予防を推進することを目的とする函館市介護支援ボランティアポイント事

業（以下「事業」という。）の実施に関し，必要な事項を定めるものとする。 

（実施主体） 

第２条 事業の実施主体は，函館市（以下「市」という。）とする。ただし，事業の一部に

ついて，市が適当と認める者（以下「管理機関」という。）に対し，その実施を委託する

ものとする。 

（対象者） 

第３条 事業の対象者は，次に掲げるものとする。 

⑴ 市内に住所を有する４０歳以上で，かつ，介護保険法に基づく要介護認定を受けてい

ないもの。 

⑵ 函館市介護予防体操推進事業実施要綱（平成２８年８月２８日制定。以下「体操要綱」

という。）第２条に規定する介護予防体操リーダー 

（介護支援ボランティア活動） 

第４条 介護支援ボランティア活動は，次に掲げるものとする。 

 ⑴ ボランティア活動を受け入れる施設（以下「受入施設」という。）において，前条第

１号の者が行うボランティア活動 

 ⑵ 介護予防体操リーダーが行う体操要綱第６条第４項に規定する介護予防活動等 

（事業の概要） 

第５条 事業は，第３条に規定する対象者の活動実績に応じてポイントを付与し，その対象

者の申出により，ポイントの換金等を行うものとする。 

２ ポイントは，１時間の活動につき１ポイントを付与することとし，１日２ポイントを上

限として付与する。 

３ ポイントの換金等は，１ポイントを１００円として算定を行い，１年間で５，０００円

を上限とする。 

４ 介護支援ボランティア活動を行おうとする者は，管理機関が実施する研修を修了した

うえで，介護支援ボランティア登録申請書（様式第１号）を管理機関に提出するものとす

る。 

５ 管理機関は，前項の申請書の提出があった場合には，これを審査し，適当と認めるとき

は，登録台帳に介護支援ボランティアとして登録し，かつ，函館市介護支援ボランティア

手帳（以下「ボランティア手帳」という。）（様式第２号）を交付するものとする。 



６ 介護支援ボランティアは，受入施設に自ら申込み，調整したうえで，その活動を行うも

のとする。 

７ 介護予防体操リーダーについては，第４項から前項までの規定は適用せず，体操要綱の

規定に基づき名簿登録および活動を行うものとする。 

（ボランティア手帳） 

第６条 ボランティア手帳は，１年を単位として，１人１冊使用するものとする。ただし，

１年は１月から同年１２月までとする。 

２ 管理機関は，ボランティア手帳の汚損，破損，紛失等の理由により再交付の求めがあっ

たときは，ボランティア手帳を再交付するものとする。 

（受入施設） 

第７条 受入施設は，次の各号のいずれかに該当する市内の施設であって，あらかじめ

管理機関から指定を受けなければならない。 

(1) 介護保険事業所のうち居宅サービス事業所（訪問および福祉用具サービス事業所 

を除く。）および地域密着型サービス事業所（訪問サービス事業所を除く。）ならび 

に介護保険施設 

(2) 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第５条第２７項

に規定する地域活動支援センターおよび第２９条第２項に規定する指定障害福祉サ

ービス事業者等 

２ 受入施設が第１項の指定を受けようとするときは，介護支援ボランティア活動受入施

設指定申請書（様式第３号）により，管理機関に申請しなければならない。 

３ 管理機関は，前項の申請に基づき，指定または却下したときは，介護支援ボランティア

活動受入施設指定・却下決定通知書（様式第４号）により申請者に通知するものとする。 

４ 管理機関は，既に指定を受けている受入施設について，その指定を取消したときは，介

護支援ボランティア活動受入施設指定取消通知書（様式第５号）により当該受入施設に通

知するものとする。 

５ 受入施設は，介護支援ボランティア活動が行われた場合は，対象者に対し，その活動時

間に応じたポイントについて，管理機関から貸与されたスタンプを１ポイントにつき１

個としてボランティア手帳に押印するほか，介護支援ボランティア活動実施記録簿（様式

第６号）にその活動実績を記録するものとする。 

６ 受入施設は，前項の記録簿を月毎に作成したうえで，その写しを翌月の１０日までに管

理機関に提出するものとする。 

７ 受入施設は，介護支援ボランティアから申込みがあったときは，その活動の調整につい

て協力するものとする。 

（介護予防体操リーダーの付与ポイント） 

第８条 市は，介護予防体操リーダーが体操要綱第６条第６項の規定により報告した活動

実績に基づき付与ポイント数を集計し，登録者情報とともに翌年１月までに管理機関に

提供するものとする。 



（ポイント付与期間および有効期限） 

第９条 ポイントの付与は，１月１日から同年１２月３１日までの１年間とする。 

２ ポイントは，ポイントの付与を受けた日の属する年の翌年の２月末日まで，その効力を

有するものとする。 

（ポイントの換金等） 

第 10条 ポイントを換金もしくは国等による障害者就労施設等からの物品等の調達の推進

等に関する法律（平成２４年法律第５０号）第２条第４項に規定する障害者就労施設等が

製作した商品（以下「商品」という。）に交換しようとする者は，介護支援ボランティア

活動ポイント換金等申出書（様式第７号）を管理機関に提出しなければならない。 

２ 前項の申出を介護支援ボランティアが行う場合には，申出書とともにボランティア手

帳を提出しなければならない。 

３ 申出者の有するポイントが１０ポイント未満の場合または介護保険料にかかる未納ま

たは滞納がある場合は，ポイントの換金等を行わないものとする。 

４ 管理機関において第 1項の申出書の内容を審査し，適正と認められたときは，市長は，

前項の規定の場合を除き，申出者の蓄積したポイントを１年間で５０ポイントを上限に

算定を行い，予算の範囲内において，ポイントの換金等を行う。 

５ 申出期間は，ポイント付与期間の翌年の１月から２月までとする。 

６ 申出は，ポイントの付与を受けた本人が年１回行うことができるものとする。 

７ ポイントの換金は，申出者本人の口座への振り込みにより行うものとする。 

８ ポイントの商品との交換は，障害者就労施設等から申出者への送付により行うものと

し，市長は商品と交換するポイント相当額を障害者就労施設等に支払うものとする。 

（保険の加入） 

第 11条 介護支援ボランティア活動を行おうとする者は，傷害保険および賠償責任保険に

加入しなければならない。 

２ 前項の保険加入にかかる保険料は市または管理機関が負担する。 

（秘密の保持） 

第 12条 介護支援ボランティア活動を行うことにより知り得た個人情報その他の秘密を第

三者に漏らしてはならない。事業を終了した後も同様とする。 

（その他） 

第 13条 この要綱に定めるもののほか，事業の実施に関し必要な事項は，別に定める。 

 

附 則 

１ この要綱は，平成２６年７月８日から施行する。 

２ 平成２６年の介護支援ボランティア活動については，活動の開始を平成２６年１０月

１日以降とし，同年に付与されたポイントについては，換金可能なポイントの上限を１２

ポイントとする。 

  附 則 



この要綱は，平成２９年４月１日から施行する。 

  附 則 

１ この要綱は，平成３１年４月１日から施行する。 

２ 第３条に規定する対象者であって，平成２８年度から平成３０年度に市が実施したく

らしのサポーター養成研修において本事業に関する研修を受講した者は，この要綱によ

る研修を修了している者とみなす。 

  附 則 

１ この要綱は，令和２年４月１日から施行する。 

２ 第３条に規定する対象者であって，令和元年度以降に市が実施するくらしのサポータ

ー養成研修等において，本事業に関する研修を受講した者は，この要綱による研修を修了

している者とみなす。 

  附 則 

この要綱は，令和４年４月１日から施行する。 

 附 則 

この要綱は，令和５年４月１日から施行する。 

 



 

 

様式第１号（第５条第４項関係） 

 

  年  月  日 

 

（管理機関） 様 

 

介護支援ボランティア登録申請書 

 

 私は介護支援ボランティア活動を行いたいので，函館市介護支援ボランティア

ポイント事業実施要綱第５条第４項の規定に基づき申請します。 

 

住 所  函館市 

氏 名 
ふりがな（                ） 

 

 

生年月日（年齢） 

 

明治 

大正   年   月   日（  歳） 

昭和 

電話番号 
自宅 

携帯 

自己ＰＲ（資格， 

特技，趣味など） 

 

 

 

 

 

 

 

（本書に記載いただいた個人情報については，函館市介護支援ボランティアポイント 

事業の運営に関すること以外に利用しません。） 

  

 

 

   ※管理機関記入欄 

介護保険被保険者番号  

登録番号  登録年月日    年  月  日 



 

 

様式第２号（第５条第５項関係）ボランティア手帳様式 

 

 

■スタンプ押印欄 

１ 

活動   月  日 

２ 

活動   月  日 

３ 

活動   月  日 

４ 

活動   月  日 

５ 

活動   月  日 

６ 

活動   月  日 

７ 

活動   月  日 

８ 

活動   月  日 

９ 

活動   月  日 

１０ 

活動   月  日 

１１ 

活動   月  日 

１２ 

活動   月  日 

１３ 

活動   月  日 

１４ 

活動   月  日 

１５ 

活動   月  日 

１６ 

活動   月  日 

１７ 

活動   月  日 

１８ 

活動   月  日 

１９ 

活動   月  日 

２０ 

活動   月  日 

２１ 

活動   月  日 

２２ 

活動   月  日 

２３ 

活動   月  日 

２４ 

活動   月  日 

２５ 

活動   月  日 

２６ 

活動   月  日 

２７ 

活動   月  日 

２８ 

活動   月  日 

２９ 

活動   月  日 

３０ 

活動   月  日 

３１ 

活動   月  日 

３２ 

活動   月  日 

３３ 

活動   月  日 

３４ 

活動   月  日 

３５ 

活動   月  日 

３６ 

活動   月  日 

３７ 

活動   月  日 

３８ 

活動   月  日 

３９ 

活動   月  日 

４０ 

活動   月  日 

４１ 

活動   月  日 

４２ 

活動   月  日 

４３ 

活動   月  日 

４４ 

活動   月  日 

４５ 

活動   月  日 

４６ 

活動   月  日 

４７ 

活動   月  日 

４８ 

活動   月  日 

４９ 

活動   月  日 

５０ 

活動   月  日 

（活動１時間につき１ﾎﾟｲﾝﾄ＝ｽﾀﾝﾌﾟ１個，ただし１日上限２ﾎﾟｲﾝﾄまで付与） 

 

 

 

 



 

 

様式第３号（第７条第２項関係） 

 

  年  月  日 

 

（管理機関） 様 

 

（申請者）住所 

団体名 

代表者             

 

 

介護支援ボランティア活動受入施設指定申請書 

 

 介護支援ボランティア活動を受け入れたいので，函館市介護支援ボランティア

ポイント事業実施要綱第７条第２項の規定に基づき申請します。 

 

記 

 

受入施設名 
ふりがな（                     ） 

 

担当職氏名  

施設住所 

連絡先 
函館市 

電話 

ＦＡＸ 

活動内容 

曜日・時間 

例）囲碁・将棋の相手 （月～金 10:00～15:00） 

（施設のパンフレット等があれば添付してください。） 

 

 

※管理機関記入欄 指定番号  

 

 

 



 

 

様式第４号（第７条第３項関係） 

 

  年  月  日 

 

団体名 

代表者          様 

 

（管理機関）   印  

 

介護支援ボランティア活動受入施設指定・却下決定通知書 

 

  年  月  日付けで申請のあった介護支援ボランティア活動受入施

設指定申請書については，下記のとおりとしたので通知します。 

 

記 

 

 以下のとおり指定（却下）する。 

受入施設名 
 

施設住所  

指定番号  

活動内容  

（却下の場合） 

却下理由 

 

 

 

 

 

 



 

 

様式第５号（第７条第４項関係） 

 

  年  月  日 

 

団体名 

代表者         様 

 

（管理機関）   印  

 

介護支援ボランティア活動受入施設指定取消決定通知書 

 

下記の受入施設については，指定を取り消しましたので通知します。 

 

記 

 

受入施設名 
 

取消年月日  

指定年月日  

指定番号  

取消理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

様式第６号（第７条第５号関係） 

 

介護支援ボランティア活動実施記録簿 

 

 

受入施設名  

   

年  月分 

 活動実施日 登録者名 登録番号 
※活動 
番号 

開始時間 終了時間 ﾎﾟｲﾝﾄ数 

１  月 日       

２  月 日       

３  月 日       

４  月 日       

５  月 日       

６  月 日       

７  月 日       

８  月 日       

９  月 日       

10  月 日       

11  月 日       

12  月 日       

13  月 日       

14  月 日       

15  月 日       

（活動１時間につき１ﾎﾟｲﾝﾄ，ただし１日上限２ﾎﾟｲﾝﾄまで付与） 

※活動番号 

①ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ，趣味活動の補助 ②お茶出し等の補助 ③散歩，外出等移動補助 

④施設行事手伝い ⑤芸能披露，講師 ⑥話し相手，傾聴 ⑦その他軽作業 

 

■ 受入施設は，翌月１０日までにこの記録簿の写しを管理機関に提出して 

ください。 

 

 

 



様式第７号（第 10 条第１項関係） 

  年  月  日 

（管理機関） 様 

（申請者）住所              

                    氏名              

            電話              

【登録番号：        】 

【介護保険被保険者番号：        】 

 

介護支援ボランティア活動ポイント換金等申出書 

 

 私は下記のとおり介護支援ボランティア活動によるポイントの換金等を申し

出ます。 

記 

１ 換金 

換金ポイント数         ポイント 

■振り込み依頼先口座（注意：本人名義に限る） 

 
銀行・信金 

信組・農協 
 

本店・支店 

出張所 

預金の種類 
１ 普通 

２ 当座 
口座番号        

口座名義人 
（カタカナで記入） 

 

２ 商品交換 

商品番号 個数 交換ポイント数 

   

   

   

 商品交換ポイント合計        ポイント 

 

 

同意される方は□に✓を記入してください 

□ 私の介護保険認定状況および介護保険料収納状況を調査することに同意します。 

□ 私の住所・氏名・電話番号の情報を，商品を発送する施設等に提供することを同意します。 

※管理機関記入欄 

換金・商品交換ポイント合計             ポイント 

受付日 月  日 担当者  印 


