様式第４号　その４
	地域生活支援事業支給申請書　兼　利用者負担額減額・免除申請書
福島市福祉事務所長

次のとおり地域生活支援事業の支給を申請します。

また、利用者負担額減額・免除について、次のとおり申請し、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に基づき、障害福祉サービス利用にかかる利用者負担額認定のため、利用者の属する世帯の世帯全員の住民基本台帳・課税状況・生活保護受給状況について確認することに同意いたします。

申請年月日　　　　　　　年　　　月　　　日

申　請　者

フリガナ

生年月日

    年　　　　月　　　　日

氏　　名

個人番号：

性　　別

男　・　女

居 住 地

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

フリガナ

生年月日

　　　　　　年　　　　月　　　　日

支給申請に係る
児　童　氏　名
個人番号：

性　　別

男・女

続柄

障がい種別
□身体障がい

□知的障がい

□精神障がい

□　難　病
内　　　容

申請する支援の種類・内容

□ 移動支援事業

□ 訪問入浴サービス

□ 日中一時支援事業

　【地域生活支援事業支給申請に係る利用者負担額上限額の減免・免除申請】
　　利用者負担額上限額について、次の区分の適用を申請します。（該当する番号に○を付けてください。）
１　【生活保護世帯】
２　【非課税世帯】
３　【一般１】
４　【一般２】
生活保護世帯に該当
非課税世帯に該当
課税世帯に該当
（合計所得割が16万円（障害児（加齢児を除く）及び20歳未満の施設入所者にあっては28万円）未満の者で20歳以上の施設入所者を除く。）
課税世帯に該当
（一般１に該当する者を除く。）
世帯の状況

氏　名

続柄
氏　名

続柄

個人番号：

本人
個人番号：
個人番号：
個人番号：
個人番号：
個人番号：
　※課税資料等の確認をする際、個人情報のため個人毎に同意をいただく必要がありますので、必ず氏名を記入して
　　 ください。

申請書提出者

□ 申請者本人　　　　　□ 申請者本人以外（下の欄に記入して下さい）

氏　　　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者との関係

住　　　　所

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
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