様式第１号（第４条関係）
庄原市障害者移動支援事業利用申請書

庄　原　市　長　　様

庄原市障害者移動支援事業の利用について、次の事項に同意するとともに、以下のとおり申請します。

■同意事項
１．障害福祉サービス計画等を作成する必要があるときは、障害支援区分認定にかかる調査内容、障害支援区分認定審査会の判定結果・意見及び主治医意見書を居宅支援事業所、施設支援事業所、若しくは関係施設、主治医又は調査に従事した調査員に提示すること。

２．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。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　  　　年　　月　　日

	障害者又は保護者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　印
	
	

	
	
	
	個人番号
	

	
	住　　所
	〒
	電話番号
	

	
	
	

	障害児
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	
	
	続柄
	

	
	個人番号
	
	
	

	手帳の種類
	手帳番号
	等級
	備考

	身体障害者手帳
	
	
	

	療育手帳
	
	
	

	精神障害者保健福祉手帳
	
	
	

	

	１月当たりの利用希望時間
	　　　　時間／月


