（様式第１号）　
地域生活支援給付費（新規・更新・変更・追加）利用申請書

宇部市長　様
次のとおり申請します。
	地域生活支援給付費の代理受領（給付費を市役所から事業者へ直接支払うこと）、私の世帯の課税状況の調査（課税台帳の閲覧等）、介護給付受給等の状況、その他必要な事項を市長が関係機関等に調査、報告及び提示することに同意します。※　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　


申請年月日　　　　　年　　月　　日

	申　請　者　※
	フリガナ
	
	生年月日
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	居住地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　校　　区（　　　　　）　

電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	支給申請に係る

障害児氏名
	
	
	

	
	
	続　　柄
	

	申請するサービス内容

□ 移動支援

□ 日中一時支援

変更前

時間／月

変更前

　日／月

変更後

時間／月　

変更後

日／月

【変更理由（具体的内容）】
【利用予定事業所】
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
本人と
の関係
氏名
住所
〒
電話番号　　　　　　　　　　　　

	職員記入欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受付者：　　　　　）

	受付日
	　　　　年　　月　　日
	受付番号
	
	受給者番号
	

	サービス利用
の状況
	障害福祉
サービス
	障害支援区分の認定
	有 ・ 無
	区分　１・２・３・４・５・６

	
	
	介護給付費、訓練等給付費、
通所給付費の認定
	有 ・ 無 ・ 申請中（同時申請）

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


※利用者が18歳未満の場合は、保護者が申請者になります。
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