（ 様 式 第 １ 号 ）
千葉市特別支援学校等の臨時休業等に伴い放課後等デイサービスを代替的な方法で提供するサービス支援事業助成申請書
年　　　月　　　日

（あて先）千　葉　市　長　
	申請者
	児童名
	
	連絡先電話番号
	

	
	保護者名
	　　　　　　　　　　　　　　 
	連絡先メールアドレス
	　　　　　＠

	
	住

所
	 千葉市　　　　　区


	受給者番号

	
	
	
	　　　　　　　　　　

	学校等名称
	
	休校の取扱い
	１臨時休校　２出席停止扱い

	休校期間
	　　　　月　　　日　　～　　　　月　　　日

	金融機関

口座番号
	銀行名
	
	支店名
	

	
	
	銀行コード（　　　　　）
	
	店番号（　　　　　　　）

	
	口座名義
（ｺｳｻﾞﾒｲｷﾞ）
	

	
	種別
	１普通　２当座
	口座番号
	

	対象月
	（A）利用者負担上限月額
	（B）様式第２号「代替サービス利用証明書」記載の1割相当額の合計
	助成申請額

【（A）と（B）の少ない方の額】

	月分
	１（4,600円）

２（37,200円）
	円
	円

	月分
	１（4,600円）

２（37,200円）
	円
	円

	月分
	１（4,600円）

２（37,200円）
	円
	円

	助成申請合計額
	円

	同意欄
	上記通学先に対して、上記対象児童の休校の扱い及び休校期間について、千葉市が照会を行うことについて同意します。
　　　　　　　　　　　　　　申請保護者氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　



