
障害児入所給付費・特定入所障害児食費等給付費
利用者負担額減額・免除等変更申請書
（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
	対象児童
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	左詰めで記入

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	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
	□特別児童扶養手当　　　　　　（証書・記号番号　　　　　　　　　　　　　　）
□自立支援医療受給者証【　　　　　　】　（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
	

	
	氏名
	

	
	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）変更を申請する理由
	


（２）利用者負担額減免等に係る事項
	所得区分
	負担上限月額に関する認定に当たり、次の区分の適用（の変更）を申請します。

	
	□生活保護

	
	□低所得（市町村民税非課税世帯）

	
	※医療型障害児入所施設を利用する場合で低所得に該当する方のみ、下記のいずれかにチェックを付けてください。
□低所得１（保護者が属する世帯の合計所得金額及び障害基礎年金等の収入の合計額が80万円以下の方）
□低所得２（低所得１以外の方）

	
	□一般１（市町村民税課税世帯（所得割額28万円未満））

	
	□一般２（市町村民税課税世帯（一般１に該当する方を除く））

	□医療型個別減免に関する認定（医療型障害児入所施設を利用する方のみ）
医療型個別減免の適用（の変更）を申請します。

	□特定入所障害児食費等給付費（補足給付）に関する認定（福祉型障害児入所施設を利用する方のみ）
特定入所障害児食費等給付費（の変更）を申請します。

	□生活保護への移行予防措置（□定率負担減免措置□特例補足給付）の適用（の変更）を申請します。
※保健福祉センター（千葉市外の場合は福祉事務所）が発行する境界層対象者証明書が必要です。


（３）同意欄　※申請者氏名欄に自筆による署名又は記名・押印をお願いします。
	□私は、障害児入所給付費・特定入所障害児食費等給付費の支給申請に関し、特別児童扶養手当、障害児福祉手当、市福祉手当、特別障害者手当、児童扶養手当の受給確認のため、各区保健福祉センターと、千葉市児童相談所とが障害児入所支援の支給決定情報を共有することに同意します。




（４）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
	（携帯電話など平日、日中の連絡先）
　　　　－　　　　－　　　　



申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　









