（介護給付費　訓練等給付費　障がい児通所給付費）支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書　
出雲市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜　新規・継続・変更　＞
次のとおり申請します。また、この申請に係る私と家族の課税状況の確認について、出雲市長を私の
代理人に選任し、その権限を委任します。　　　　　
　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

	支給申請に係る
障がい児氏名
	個人番号：
	
	

	
	
	続　　柄
	

	多子軽減措置
	１．第２子に該当する者　　２．第３子以降に該当する者

	身体障がい者
手帳番号
	
	療育手帳
番　　号
	
	精神障がい者保健福祉手帳番号
	

	被保険者証の記号及び番号(※)
	
	保険者(※)
	

	※「被保険者証の記号及び番号」欄及び「保険者名」欄は、療養介護を申請する場合記入すること。

	サービス
利用状況
	障がい福祉
関係サービス
	障がい支援区分認定
	有・無
	区分
	非該当　　１　　２　　３　　４　　５　　６

	
	
	利用中のサービスの種類と内容等

	
	介護保険
サービス
	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


	申請するサービス
	介護給付
	□ 居宅介護
　・身体介護　　　　　　　　　　時間／月
　・家事援助　　　　　　　　　　時間／月
・通院等介助（身体介護有）　　　　時間／月
・通院等介助（身体介護無）　　　　時間／月
・通院等乗降介助　　　 　　 　　回／月
□ 重度訪問介護（介護・移動）　 時間／月
	□ 行動援護　　　　　　　　　　時間／月
□ 同行援護　　　　　　　　 　 時間／月
□ 短期入所　　　　　　　　　　　日／月
□ 生活介護　　　　　　　　　　　日／月
□ 療養介護　　　　　　　　　　　日／月
□ 施設入所支援　　　　　　　　　日／月
□ 重度障がい者等包括支援　　　時間／月

	
	訓練等給付
	□ 共同生活援助　　　　　　　  　日／月
□ 自立訓練（宿泊型）　　　　　　日／月
□ 自立生活援助　　　　　　　　　日／月□ 自立訓練（機能訓練）　　　　　日／月
	□ 自立訓練（生活訓練）　　　　　日／月□ 就労移行支援　　　　　　　　　日／月
□ 就労継続支援Ａ型（雇用型）　　 　日／月
□ 就労継続支援Ｂ型（非雇用型）　　　日／月
□ 就労定着支援　　　　　　　　　日／月

	
	障がい児通所
	□ 児童発達支援　　　　　　　　　日／月
□ 医療型児童発達支援　　　　　　日／月
	□ 放課後等デイサービス　　　　　日／月
□ 保育所等訪問支援　　　　　　　日／月
□ 居宅訪問型児童発達支援　　　　日／月

	
	相談支援
	□計画相談支援　　　　　　　　日／月
□地域移行支援　　　　　　　日／月
	□ 地域定着支援　　　　　　　　日／月
□ 障がい児相談支援　　　　　　日／月

	
	□ 独立行政法人国立重度知的障がい者総合施設のぞみの園の設置する福祉施設
	日／月

	
	備考
	利用開始年月日：　　　　　年　　　月　　　日　から


（サービスの変更・追加の申請の場合も今後利用希望のすべてのサービスを記入してください。）
サービス等利用計画、障がい児支援利用計画および通所支援計画を作成するために必要があるときは、障がい福祉サービスの利用
に関する意向聴取の内容および医師意見書を、出雲市から指定相談支援事業者およびサービス提供事業者に提示すること、また、就
学前のお子さんについては、幼児発達支援のため健康増進課へサービス等の情報提供について同意します。
申請者氏名　　　　　　　　　　　　㊞
※押印または署名してください。

様式３








