様式第５号
千葉市地域生活支援給付費支給変更申請書
（あて先）千葉市長
次のとおり申請します。
申請年月日　　　　　　年　　月　　日
	対象者（児童）
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	新規：記入不要
更新：左詰めで記入

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	各種手帳
	□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　　　　　　　　　　　　　）

	
	その他
	□自立支援医療受給者証（精神通院医療）　（番号　　　　　　　　　　　　　）
□特定疾患医療受給者証　　　　　　　　　（番号　　　　　　　　　　　　　）
□診断書　（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	申請者（保護者）
	フリガナ
	
	※対象者と申請者が同一（満１８歳以上）の場合、記入不要

	
	氏名
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	続柄
	対象児童から見て
	　　　　　　
	

	
	居住地
	

	
	
	建物名・部屋番号等
	

	
	連絡先
	電話番号
	（携帯電話など平日、日中の連絡先）
　　　　－　　　　－　　　　

	
	
	ＦＡＸ番号
	　　　　－　　　　－　　　　

	
	
	電子メール
アドレス
	　　　　　　　　　　　＠


（１）変更申請に係る地域生活支援給付サービスの種類

	申請するサービス
	１か月当たりの希望支給量
	変更の理由

	□　移動支援
	時間
	

	□　訪問入浴サービス
	回
	

	□　日中一時支援
	時間
	


（２）利用者負担減免等に係る事項

	負担上限月額に

関する認定
	□障害福祉サービス又は障害児通所支援と同じ（変更）内容を申請します。

	
	□下記の区分の適用を申請します。

　（当てはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。）

１　生活保護受給世帯

２　市町村民税非課税世帯に属する者

３　市町村民税課税世帯（障害者：所得割16万円未満、障害児：所得割28万円未満）に属するもの

	給付費の受領
	□　全て事業者に委託します。　※委任されない場合、個別に事業者に委任されるか、一旦事業者に給付費の全額をお支払いいただき、後日本市から給付費分の金額をお返しすることとなりますのでご留意ください。

	対象者が属する世帯の状況
	氏名
	
	氏名
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名
	
	氏名
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名
	
	氏名
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（３）提出者　※申請者と同一の場合記入不要

	フリガナ
	
	申請者との関係
	

	氏名
	
	
	

	住所
	

	
	建物名・部屋番号等
	

	連絡先電話番号
	（携帯電話などの平日、日中の連絡先）

　　　　－　　　　－　　　　


(４）障害福祉サービス等の支給決定の状況等について
	障害福祉

サービス
の決定状況

· 　なし

□　右欄の

とおり
	支給決定者
	□
	千葉市
	□
	他市町村　　市町村名　（　　　　　　　　　　）

	
	障害支援区分の認定
	有・無
	区　分
	非該当　１　２　３　４　５　６

	
	支給決定

している

サービス
	□
	居宅介護
	

	
	
	□
	重度訪問介護
	時間
	うち移動介護
	時間

	
	
	□
	同行援護
	　　　時間
	□
	行動援護
	時間

	
	
	□
	短期入所
	　　           日
	□
	施設入所支援
	

	
	
	□
	共同生活援助
	これらのサービスの支給決定期間の終期
	　　　　年　　月　　日

	
	
	□
	上記以外のサービス
	サービス種類
	具体的な内容

	
	利用者負担上限月額
	円
	有効期間
	　　　年　　　月　　　日

　～　　　　　　年　　　月　　　日

	障害児

通所支援
の決定状況

· 　なし

□　右欄の

とおり
	支給決定者
	□
	千葉市
	□
	他市町村　　市町村名　（　　　　　　　　　　）

	
	支給決定

している

サービス
	サービス種類
	１か月当たりの支給決定量
	支給決定期間の終期

	
	
	□
	児童発達支援
	日
	　　　　年　　月　　日

	
	
	□
	医療型児童発達支援
	日
	　　　　年　　月　　日

	
	
	□
	放課後等デイサービス
	日
	　　　　年　　月　　日

	
	
	□
	保育所等訪問支援
	日
	　　　　年　　月　　日

	
	利用者負担上限月額
	円
	有効期間
	　　　年　　　月　　　日

　～　　　　　　年　　　月　　　日

	地域生活支援給付事業の決定内容

· 　なし

□　右欄の

とおり
	支給決定している

サービス
	サービス種類
	１か月当たりの支給決定量
	支給決定期間の終期

	
	
	□
	移動支援
	時間
	　　年　　月　　日

	
	
	□
	訪問入浴サービス
	回
	　　　　年　　月　　日

	
	
	□
	日中一時支援
	時間
	　　　　年　　月　　日

	
	利用者負担上限月額
	円
	有効期間
	　　　年　　　月　　　日

　～　　　　　　年　　　月　　　日

	その他のサービスの利用状況

· 　なし

□　右欄の

とおり
	介護保険
	要介護認定
	有・無
	要支援　１　２
	要介護　１　２　３　４　５

	
	
	利用しているサービスの具体的な内容
	

	
	その他の

サービス
	利用しているサービスの具体的な内容
	


(５)同意書　別紙のとおり
千葉市地域生活支援給付費支給変更申請書に係る同意書

（あて先）千葉市長

	□　私は、地域生活支援給付費の支給決定に際して、利用者負担上限月額の認定、利用者負担額減額・免除等の認定及び利用者負担額の認定のため、私が属する世帯の市民税課税の状況及び所得額の状況について、千葉市が必要な範囲で調査することに同意します。また、この調査をされることについて、私の属する世帯員の承諾を得ています。なお、「属する世帯」とは、対象者が18歳以上の障害者（施設に入所する18、19歳を除く）である場合は、障害者本人及び配偶者になります。対象者が18歳未満の障害児（施設に入所する18、19歳を含む）である場合は、障害児の保護者が属する世帯全員になります。







　　年　　月　　日





※　申請者本人又は代理人による署名をお願いします。





申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　





代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　


　（申請者本人との続柄　　　　　　）











