移動支援事業　利用申請書
（あて先）前橋市福祉事務所長
移動支援事業を利用したいので、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、
  必要に応じて市民税課税台帳等、個人情報を照会することについて承諾をします。
　　　　　　　　　　　　　　
申請年月日　　　　　年　　月　　日

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	eq \o(\s\up 8(明治),\s\do 3(昭和))　eq \o(\s\up 8(大正),\s\do 3(平成))　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	居住地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　月　　日

	支給申請に係る

児童氏名
	
	
	

	
	
	続柄
	

	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
	

	

	サービス利用の状況
	
	利用中のサービスの種類と内容等
	障害程度区分認定

	
	訪問系サービス
	
	有 ・ 無

	
	
	
	非該当・

区分　１　２　３　

　　　４　５　６

	
	日中活動系サービス
	
	

	
	
	
	障害福祉サービスの月額負担上限

	
	
	
	　　　　　　　　円

	
	居住系

サービス
	
	

	
	旧法
施設支援
	
	

	
	介護保険
	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

	希望する移動サービスの具体的内容
及び理由
	


（様式第１号）








PAGE  
2

