様式第１号

日中一時支援事業（日帰りｼｮｰﾄｽﾃｲ）利用申請書
前橋市福祉事務所長　様
　　日中一時支援事業（日帰りｼｮｰﾄｽﾃｲ）の利用について、次のとおり申請します。
なお、利用者負担額等を決定するために必要な市民税課税台帳等の照会をすることについて承諾します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　　　年　　月　　日
	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	住　　所
	〒

　
　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	利用申請に係る

　　　　児童氏名
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	
	
	続柄
	

	
	住　　所
	〒

電話番号

	利用対象者であることを証明するもの
	□身体障害者手帳番号（　　　　　　　　　　　）

□療育手帳番号（　　　　　　　　　　　）

□精神障害者保健福祉手帳番号（　　　　　　　　　　　）

□特定疾患医療受給者証等
□医師診断書

	障害支援区分認定
（　有　・　無　）
	非該当・区分１・２・３・４・５・６

児童区分１・２・３

重症心身障害児(者)
遷延性障害等
	有効期間
	

	希望日数/月
	

	備考
	


