計画相談支援給付費支給申請書　兼　計画相談支援依頼（変更）届出書
芦屋市長　宛
下記のとおり届出し、計画相談支援給付の支給決定を申請します。　　　　　　　　　　　　　　

(１)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　令和　　年　　月　　日

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日　
令和

	
	氏　　名
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	居住地
	〒　
電話番号

	サービス等利用計画の作成について　（どちらかの□にチェックを入れて下さい）

□　指定特定相談支援事業者と契約し，作成する

□　セルフケアプランで作成する

※指定特定相談支援事業者・・・サービス等利用計画を作成することにおいて指定を受けている事業所。（下記参照）

※「□セルフケアプランで作成する」を選んだ方は(２)に記入いただく必要はありません。同意書にお進み下さい。


(２)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　新規・変更　届出年月日　　令和　　年　　月　　日
	計画相談支援を依頼した指定特定相談支援事業所名

	　フリガナ
	
	

	事業所名　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	住　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号

	指定特定相談支援事業所を変更する理由（変更の場合に記載）

	

	
	




　　　　（様式第１７号）





同意書


サービス等利用計画（計画相談支援）を作成するために必要があるときは，障害支援区分認定に係る認定


調査・概況調査の内容，サービス利用意向聴取の内容，市町村審査会における審査判定結果・意見及び医


師意見書の全部又は一部を，指定特定相談支援事業者，障害福祉サービス事業者若しくは障害者支援施設


の関係者に提示することに同意します。また，計画相談支援給付支給決定の際に決定内容を上記の者を通


じて受け取ることについて同意します。


※障がい等により下記署名を本人が行えない場合は，同居の親族の署名でも構いません。





申請者又は法定代理人名　　　　　　　　　　　　　　　　








※新規に障害福祉サービスを受けられる方は，この用紙と『支給申請書兼利用者負担額減額・免除申請書』（様式第1号）を同時に


ご提出下さい。


【Ｒ３．３．３１改訂版】
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