様式第５号（第６条関係）
介護給付費等の支給決定変更申請書
申請年月日　　　　　年　　月　　日
庄　原　市　長　　様

介護給付費等の支給決定（障害福祉サービスの利用、障害程度区分の認定、負担上限月額の認定）の変更について、次の事項に同意するとともに、障害者総合支援法施行規則第17条の規定に基づき、以下のとおり申請（申告）します。

■同意事項
１．負担上限月額の認定に際し、市職員が申請者及びその世帯全員の住民基本台帳、収入額の状況等について、必要な範囲内で官公署に書類の閲覧又は提出を求め、当該書類を閲覧又は受領すること。

　２．市が所有する情報を、必要に応じて障害福祉サービス事業所、医師その他関係者に提供すること。
■申請者
	障害者又は保護者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	個人番号：
	印
	
	

	
	居住地
	〒
	電話番号　

	
	
	

	障害児
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	個人番号：
	
	

	
	
	
	続　　柄
	


■障害福祉サービス
	
	サービスの種類
	現在の決定内容
	変更申請の内容

	在宅利用
	居宅介護
	□身体介護　　　　　時間／月

□家事援助　　　　　時間／月
	□身体介護　　　　　時間／月

□家事援助　　　　　時間／月

	
	重度訪問介護
	　　　　　　　　　　時間／月
	　　　　　　　　　　時間／月

	
	同行援護
	　　　　　　　　　　時間／月
	　　　　　　　　　　時間／月

	
	行動援護
	　　　　　　　　　　時間／月
	　　　　　　　　　　時間／月

	
	重度障害者等包括支援
	　　　　　　　　　　時間／月
	　　　　　　　　　　時間／月

	施設利用
	児童デイサービス
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	療養介護
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	生活介護
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	自立訓練（機能）
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	自立訓練（生活）
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	宿泊型自立訓練
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	就労移行支援
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	就労移行支援（養成施設）
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	就労継続支援Ａ型
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	就労継続支援Ｂ型
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	入所・居住
	施設入所支援
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	短期入所
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	共同生活援助（ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ）
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月

	
	共同生活介護（ｹｱﾎｰﾑ）
	　　　　　　　　　　　日／月
	　　　　　　　　　　　日／月




	
	サービスの種類
	現在の決定内容
	変更申請の内容

	地域相談支援
	地域移行支援
	
	

	
	地域定着支援
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	計画相談支援
	サービス利用支援
	
	

	
	継続サービス利用支援
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


■介護保険サービス【要介護認定　有・無　】【介護の程度　要支援１・２　要介護１・２・３・４・５】
	
	サービスの種類
	利用中
	利用状況

	居宅
	訪問介護
	
	

	
	通所介護
	
	

	
	短期入所生活介護
	
	


■障害支援区分の認定
	現在
	区分
	有効期間
	申請内容

	有
	１・２・３・４・５・６
	～
	再認定


■負担上限月額の認定
　私の世帯の課税状況について、次のとおり申告します。
　□生活保護世帯
　□市民税非課税世帯
□市民税課税世帯

■変更申請の理由
□心身の状況の変化（具体的内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他の要因（具体的内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
■添付書類
　□課税・収入申告書（別記様式）
　□障害福祉サービス受給者証
　□医師の診断書
裏面に続く











