様式第20号（第59条、第69条、第78条、第88条、第113条関係）
（表）
地域生活支援事業利用申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書

庄内町長　富　樫　　　透　宛
次のとおり申請します。
[bookmark: _GoBack]申請年月日　令和　　年　　月　　日
	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	居住地
	〒
電話

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	支給申請に係る
障がい児氏名
	
	
	

	
	
	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
	

	

	サービス利用の状況
	障害福祉
関係サービス
	障害支援
区分の認定
	有・無
	区分
	123456
	有効期間
	

	
	
	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12345

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等


	申請するサービスの種類等
	サービスの種類
	申請に係る具体的内容

	
	□　移動支援事業
	

	
	□　地域活動支援センター事業
	

	
	□　訪問入浴サービス事業
	

	
	□　日中一時支援事業
	

	サービス利用を申請する理由
	

	利用契約予定事業者名
※　利用契約予定事業者が決まっている場合のみ記入して下さい
	


[bookmark: OLE_LINK3]
（裏）

	世帯範囲の特例
	
下記のいずれにも当てはまるため、住民票に記載された世帯ではなく、申請者のみ又は申請者とその配偶者のみの世帯とすることを申請します。
　1　税制上、障がい者が同一の世帯に属する者の扶養控除の対象となっていない。
　2　健康保険制度において、同一の世帯に属する者の被扶養者となっていない。



　いずれも、事実関係を確認できる書類を添付して申請すること。

	減免を申請する理由（災害その他特別な事由による場合）







	申請書提出者
	□申請者本人　　□申請者本人以外（下の欄に記入）

	氏名
	
	申請者との関係
	

	住所
	〒

電話



	同意事項
	私は、地域生活支援事業のサービス利用にかかる利用者負担額審査のため、次の条件を付して私の世帯の住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に照会し、調査し、及び閲覧することを承諾します。
1　調査で得られた情報は、地域生活支援事業の利用者負担額の決定以外には使用しないこと。
2　収入の状況等に関する情報等は、その内容を確認できるものの提出がなかった場合に限り利用すること。

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　




