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地域生活支援事業利用変更申請書
(移動支援　地域活動支援センター　日中一時支援　訪問入浴)
彦根市長　　様
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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	

	
	居住地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	利用申請に係る
障害児氏名
	
個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	

	
	
	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
	

	生活保護の受給状況
	有(　　年　　月から受給)・無
	介護保険の要介護等認定状況
	有(　　年　　月から受給)・　無

	

	
	サービスの種類
	希望する利用量
	変更申請に係る具体的内容
および利用目的

	申　 請 　す 　る 　サ 　ー 　ビ 　ス
	□移動支援
	利用量　　　　　　　　時間／月
	

	
	· 
	サービス種別　　□　身体障害者外出支援　　　□　精神障害者外出支援
　　　　　　　　□　視覚障害者ガイドヘルプ　□　障害児外出支援
　　　　　□　知的障害者外出支援

	
	□地域活動支援センター Ⅱ型(デイサービス)
	利用量　　　　　　　　　日／月
	


	
	[bookmark: _GoBack]障害支援区分(　　)
	
	

	
	□日中一時支援
(添付書類)
	□介護型
□楽しみ型(対象：18歳以下)
	


	
	
	　※　手帳をお持ちでない場合は、診断書等が必要となります。

	
	□訪問入浴
(添付書類)
	利用量　　　　　　　　　日／週
	


	
	
	□　健康診断書　　　□　日常生活動作能力調査表

	承諾欄
	　利用決定(利用者負担を含む。)に当たり、生活保護・介護保険の要介護等認定状況の有無の確認、私の世帯の税情報の閲覧を障害福祉課長が行うことを承諾します。また、今後利用決定期間中に利用者負担の見直しが必要になった場合も、同様に障害福祉課長が閲覧することを承諾します。
本人(保護者)　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　



	申請書提出者
	□申請者本人　　□申請者本人以外(下の欄に記入)

	氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　
	申請者との関係
	

	住　　　　所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号





2

