芦屋市障害者地域生活支援事業利用申請書
( □ 移動支援　□ 日中一時支援 ) ( □ 新規申請　□ 更新申請　□ 変更申請 )
芦 屋 市 長　  宛
下記のとおり申請します。
申請日　令和　　 年 　　月 　　日
1. 申請者欄＜障がいのある方ご本人（児童の場合は、当該申請に係る保護者）＞
	申　
請者
	フリガナ
	
	生年月日
	年 　　月 　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	芦屋市　　　　　　　町　　　　番　　　　　　　　　号

	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	年 　　月 　　日

	支給申請に係る
児童氏名
	
	
	

	
	
	続　　柄
	

	身体障害者
手帳番号
	
	療育手帳
番　　号
	
	精神障害者保健福祉
手帳番号
	

	主治医
	
	医療機関名
	
	医療機関
住　　所
	


２．申請する内容
	移動支援事業
	　　　　　　　　　　　　　　時間／月（身体介護を伴う・伴わない）

	日中一時支援事業
	日／月　（区分　　　　）


※計画相談員と作成した、サービス利用計画に基づいた支給量をご記載ください。
（セルフケアプランの方は、「様式２　週間計画」に基づきご記載ください。）
３．変更申請の場合、その理由
	


４．申請者と住民票を同じくする世帯員（申請者を除く。申請者から見た続柄をご記入ください。）
	氏　　　名
	続　柄
	職　　業
	氏　　　名
	続　柄
	職　　業

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



５．月額負担上限額に関する認定。下記の所得区分の適用を申請します。
	Ⅰ　月額負担上限額に関する認定（該当する番号に○を記入してください。）
１　生活保護受給世帯
２　市町村民税非課税世帯に属する者であって、合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が８２万６,５００円以下のもの
３　市町村民税非課税世帯に属する者であって、２以外のもの
４　市町村民税課税世帯


５．サービスの利用状況
	サ
｜
ビスの利用状況
	障害福祉
サービス
	障害支援区    分
	有・無
	区分 １ ２ ３ ４ ５ ６
	有効
期間
	令和　 年 　月 　日から
令和 　年 　月 　日まで

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等

	
	介護保険
サービス
	要介護認定
	有・無
	要介護度
	要支援（　） ・ 要介護　１　２　３　４　５

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等


	申請書提出者
	□申請者本人　　□申請者本人以外（下の欄に記入）

	 フリガナ
	
	申請者
との関係
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	住　　所
	〒　　　-
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号 　　　―　　　―


	障害支援区分認定調査及び収入等に関する同意書
障害支援区分認定にかかる医師への意見書の依頼及び調査内容、障害支援区分認定審査会による判定結果・意見及び医師意見書を移動支援事業者・日中一時支援事業者、医師意見書を記載した医師に提示することに同意します。
また、移動支援事業・日中一時支援事業の申請にかかる月額負担上限額の決定等に、収入等に関する税務情報を調査されることに同意します。
令和　　年　　月　　日　　　　　
申請者または代理人氏名　　　　　　　　　　　


