様式第１号（第９条関係）
	日中一時支援事業　短期入所型　利用申請書

（ 宛先 ）　秋田市長
次のとおり申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　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
住　　所

〒　　

　　　　電話番号　　（　　　）

フリガナ
生年月日
　　 　年　　　 月　　　 日
支給決定に係る
児童氏名

続　　柄

個人番号
身体障害者
手帳番号
県 ・ 市

第  　　　　号
療育手帳

番　　号
県 ・ 市

第  　　　　号
精神保健福祉手帳番号
県・市

第　　　　号

障害福祉サービス等

の利用状況
介護給付
支給決定されている障害福祉サービスの種類と内容等
訓練等給付

支給決定されている障害福祉サービスの種類・利用している施設名

児童通所支援

通所している施設名

申請者の

市町村民税課税状況

課税されている　　　・　　　課税されていない

配偶者の

市町村民税課税状況

課税されている　　　・　　　課税されていない

生活保護について

受給している　　　・　　　受給していない

利用者本人の状況
手帳の

等級

身体障害者

手帳

　　　級　障害名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

療育手帳

　　　　　Ａ　・　Ｂ

　　移動について

１　歩ける　　　　　　　　　　　２　歩けないが自力で移動可能

３　自力で移動できないが座れる　４　寝たきり

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　　（　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	同意書
　　日中一時支援事業短期入所型の利用申請に際し、申請書に記載した事項について、

調査確認することに同意します。

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　利用者本人および同居の親族のかたも氏名を記入してください。

　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
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