様式第３号（第６条関係）
障がい者地域生活支援事業利用申請書
令和　　年　　月　　日

喜多方市長　様
住　所　
申請者

氏　名　　　　　　　　　　　  　　　　　　印
（電話番号　　　　　　　　　　　　　　　）
下記のとおり地域生活支援事業を利用したいので、喜多方市障がい者地域生活支援事業実施要綱第６条の規定により申請します。

なお、地域生活支援事業の決定に際し、私の世帯に係る市町村民税課税台帳その他所得状況を確認できる書類を閲覧する等の調査を行うこと、及び私の状況調書等の個人情報を委託事業者に対して提供することについて同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

	利用者氏名
	
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　月　　日

	身体障害者
手帳番号
	
	療育手帳番号
	

	精神障害者
手帳番号
	
	難病患者（疾患名）
	

	サービス利用状況
	障害福祉関係サービス
	障害程

度区分
	有・無
	区分
	1　2　3　4　5　6
	有効期限
	

	
	
	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　1　　2　　3　　4　　5

	
	
	利用中のサービスの
種類と内容等

	希望するサービス事業
	□　日常生活用具給付事業

□　移動支援事業

□　地域活動支援センター事業

□　福祉ホーム事業

□　日中一時支援事業
□　生活サポート事業
□　更生訓練費・施設入所者就職

支度金給付事業
	□　社会参加促進事業

□　訪問入浴サ－ビス事業
□ 障がい者虐待緊急措置対策支援事業
□ 緊急時の受け入れ・対応事業
□ 体験の機会・場の提供（自立訓練施設）事業
□ 体験の機会・場の提供（福祉ホーム）事業

	希望する事業所名
	

	希望する用具名
	

	利用希望回数等
	

	備考
	


　

